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1 — Descrigdo Basica da Candidata

A Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
de Porto Alegre é uma Fundacéo de Direito Privado,
de carater Filantropico, de Ensino e Assisténcia
Social, reconhecida de Utilidade Publica pelos
Decretos Federal n.o 12.949 de 20.07.43 e Estadual
n.o 2.127 de 08.11.46, e Lei Municipal n.o 61 de
14.05.48, cadastrada no CNAS - Conselho Nacional
de Assisténcia Social e credenciada no CNPq -
Conselho Nacional de Pesquisa Cientifica, e
constitui-se de um complexo hospitalar destinado a
prestacdo de servicos médico-hospitalares, cujas
acgdes assistenciais se desenvolvem com o apoio do
ensino e da pesquisa.

Sua Misséo, alinhada ao Negdcio "Saude”, é
"desenvolver e proporcionar assisténcia meédico-
hospitalar, da melhor qualidade, para as pessoas de
todos os grupos sociais, do Estado e do Pais,
apoiada por programas de ensino e pesquisa".

A Santa Casa de Porto Alegre atua no
mercado ha 198 anos e tem se caracterizado como
uma das mais antigas Instituicbes gauchas em
pleno funcionamento, sendo pioneira na realizacado
de inumeros procedimentos meédico-assistenciais,
bem como pelo desenvolvimento e incorporagao de
tecnologias pertinentes.

Sua estrutura assistencial foi desenvolvida e é
mantida atualizada a partir da identificagdo do perfil
das causas de morbi-mortalidade do Estado, sendo
referéncia nas areas de cirurgia cardiovascular,
neurocirurgia, pneumologia, cirurgia toracica e
oncologia.

Os principais produtos e servigos da Santa
Casa sao servigcos medico-hospitalares realizados
através da assisténcia, destacando-se, entre estes,
0s seguintes:

a) consultas de ambulatério (de emergéncia e
eletivas); b) internagdes hospitalares (clinicas e
cirirgicas); ¢) exames auxiliares de diagndstico e
tratamento (clinicos, radioloégicos, tomograficos,
ecograficos, invasivos, de analises clinicas e
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hemodinamicos, entre outros); d) procedimentos
cirurgicos e obstétricos.

Além da atividade hospitalar (foco do seu
negocio), a Santa Casa desenvolve, em escala
substancialmente menor, operagdes de exploragao
de estacionamento de veiculos para clientes
internos e mantém as atividades do Cemitério da
Santa Casa.

Caracteristicas competitivas. A Santa Casa de
Porto Alegre caracteriza-se no sistema de saude
como hospital de referéncia e exceléncia para
assisténcia terciaria e quaternaria, isto &, além de
absorver demanda prépria de pacientes através de
seus ambulatérios, recebe pacientes referenciados
de outros hospitais, sobretudo para o diagndstico e
tratamento de doengas e procedimentos de alta
complexidade. Destaca-se como o unico hospital no
Pais a realizar todos os tipos de transplantes de
orgaos e tecidos (coérnea, rim, pancreas, pulmao,
figado, coragéo e medula dssea).

Assim, uma vantagem competitiva importante
da Organizagéo ¢é a sua diferenciagéo, representada
pela qualificagdo de seu corpo médico e técnico,
bem como das instalagbes e equipamentos com
avangada tecnologia biomédica.

Como atributos dos produtos/servigos, além da
confiabilidade, representada pela resolubilidade dos
problemas de saude dos clientes, destacam-se
também a qualidade, a cordialidade e a presteza de
atendimento aos pacientes, além de niveis de
produtividade e a politica de pregos segmentada.

Porte e instalagbes. A composigdo do
Complexo Hospitalar Santa Casa aparece na tabela
a seguir.
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Nome da Unidade Hospitalar Caracteristica principal da Unidade Hospitalar

Policlinica Santa Clara - PSC

Hospital Sdo Francisco - HSF 107
Hospital Sao José - HSJ 70
Pavilh&o Pereira Filho - PPF 95
Hospital Santa Rita - HSR 203
Hospital Dom Vicente Scherer 62
Hospital da Crianga Santo Anténio - HCSA 196

Hospital geral

Especializado em cirurgias de grande porte, com énfase em
cardiovasculares

Especializado em neurocirurgias

Especializado em pneumologia clinica e cirurgias toracicas
Especializado em oncologia

Especializado em transplantes de 6rgaos

Especializado em pediatria

Os seis primeiros hospitais localizam-se no
endereco-sede da Instituicdo, em area total de
101.006 m? de edificagdes proprias, onde estdo
concentrados os setores de apoio diagnodstico,
operacional e administrativo da organizagdo. O
sétimo hospital (HCSA) localiza-se na Av. Ceara,
1.549 - bairro Sdo Geraldo - Porto Alegre, em area
de 7.383 m? de edificagbes. O Cemitério da Santa
Casa localiza-se na Av. Prof. Oscar Pereira, s/n. -
bairro Azenha - Porto Alegre, em area total de 10,4
hectares. O Hospital Dom Vicente Scherer foi
inaugurado em dezembro de 2001 e entrou em
funcionamento em fevereiro de 2002.

A Instituicdo candidata-se corporativamente,
como Complexo Hospitalar, razdo pela qual o
atendimento aos critérios, inclusive em relagdo a
resultados, referem-se a organizagdo como um todo,
e ndo a suas unidades individualizadas.

O principal mercado da Santa Casa € local e
regional, representado pela Capital do Estado e
Grande Porto Alegre. Em 2001, 79,81 % dos
pacientes hospitalizados teve origem na Regido
Metropolitana de Porto Alegre, enquanto que 20,19

% dos pacientes vieram de outras localidades;
dentre essas, situam-se municipios do interior do
Estado do Rio Grande do Sul, segundo maior
mercado comprador de servicos (abrangéncia
estadual), e de outros Estados da Federagéo.

Os principais tipos de clientes (usuarios e
compradores de servicos) da Instituicdo sao:
"consumidores"”, ou seja, compradores diretos de
servicos (pacientes e seus acompanhantes),
empresas da iniciativa privada (convénios -
operadoras de planos / seguros de saude), 6rgaos
governamentais (Gestores do Sistema Unico de
Saude e Instituto de Previdéncia do Estado do Rio
Grande do Sul) e os médicos. Com os médicos ha
um relacionamento diferenciado, através de
parcerias, nas quais 0os mesmos se utilizam de
toda a infra-estrutura oferecida pela Instituicdo e
esta se beneficia pela demanda gerada por
aqueles profissionais.

A participagao da Instituicido no mercado da
assisténcia médico-hospitalar do segmento de
pacientes atendidos através do SUS - Sistema
Unico de Saude, nos ultimos seis anos, foi a que
segue:

| Participagio | 1996 | 1997 | 1998 | 1990 | 2000 | 2001 |

Em faturamento 13,42 % 12,48 % 11,11 % 10,89 % 12,74 % 13,66 %

Em nUmero de internagdes 4,33 % 3,80 % 417 % 4,24 % 4,33 % 4,56 %

No segmento de convénios e particulares,
mercado de menor amplitude porém em rapida
expansao, a participacdo econdmica tem se
mantido em aproximadamente 22 %, nos ultimos
anos. A atuacado neste segmento data do inicio de
funcionamento da Santa Casa, porém o0 seu
tratamento como foco estratégico iniciou em 1992,

Perfil da forga de trabalho

Em 2001, a Santa Casa de Porto Alegre
contava com um quadro de 6.334 profissionais
entre funcionarios (5.101 com vinculo pela CLT —
Consolidagao das Leis do Trabalho),

906 autdbnomos e 327 terceiros e estagiarios. Do
total da forca de trabalho, 38% possui nivel
superior (mais de 50% com especializacao,
mestrado e/ou doutorado), 40% tem nivel de 2.°
Grau e 22% 1.° Grau.

As quantidades de profissionais, por
formacgao, estdo expressas na tabela abaixo.

. . = Numero de
Profissionais por formacao P
profissionais

Médicos 1.188
Enfermeiros 316
Nutricionistas 30

E
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. . = Numero de
Profissionais por formacao P
profissionais

Farmacéuticos, bioquimicos e biélogos 87
Fisioterapéutas 28
Assistentes Sociais 10
Pessoal Administrativo 698
Gestores 114
Nivel Técnico e Médio Assistencial 1.823
Outros Profissionais de nivel médio e

elementar 12kt
Estagiarios 45

As categorias profissionais preponderantes
vinculam-se ao Sindisaude - Sindicato dos
Profissionais de Enfermagem, Técnicos, Duchistas,
Massagistas e Outros Empregados em Hospitais e
Casas de Saude do Rio Grande do Sul. Do quadro
funcional total, 37% ¢é constituida por pessoas com
tempo de empresa superior a 5 anos e 71% dos
funcionarios sao do sexo feminino.

Entre os principais equipamentos e tecnologias
utilizados destacam-se o0s encontrados no
Laboratério de Medicina Nuclear (gama camaras,
das familias E. Cam e Orbiter; calibrador de dose
digital Capintec, modelo CRC-35; contador Avaliar
Captagédo de iodo pela tiredide), na Radioterapia
(aceleradores lineares, braquiterapia), na area de
oftalmologia  (do  auto-refrator ao laser),
equipamentos para video cirurgia e video
diagndstico, imagenologia (raios X, ultrassonografia,
tomografia computadorizada, angiografia,
cineangiografia, ecocardiografia), Laboratério de
Andlises Clinicas totalmente automatizado e
informatizado, sistemas de informatica como
prescricao eletrbnica em UTls e registros
hospitalares.

Em relagdo ao Laboratério de
Medicina Nuclear, é oportuno destacar que o
mesmo foi designado Centro de Controle de

Santa Casa
Qualidade em Medicina Nuclear para os Estados
da Regido Sul do Pais pela AIEA — Agéncia
Internacional de Energia Atémica, érgao da ONU —
Organizagao das Nagdes Unidas.

Dentre os equipamentos do Laboratério
Central, destacam-se:

Equipamentos Area de utilizagio

Miditron M - Roche Automacao uroanadlise

Bac-T-Alert - Organon Automagado hemocultura

Microscan — Dade e Vitek — Biolab Automagao e identificagdo
Merieux bacteriana

Automacao proteinas

Nefeléometro BN Il — Dade Behring o
plasmaticas

Elecsys — Roche e Cobas Core -
Roche

Sysmex SE 9500 — Roche, ADVIA
120, Bayer, JT Coulter e Sedi System
-BD

STA Compact Bayer e ST4 - Bayer

Cobas Integra — Roche, ADVIA 1650
— Bayer e Cobas Mira Plus - Roche

IMX - Abbott

ABL 700 — Radiometer, ABL 5 —
Radiometer e Gasémetros 238 e 278  Automagao gasometria
— Ciba Corning

Automagao marcadores virais

Automagdo hemogramas e
VSG

Automagao coagulagao
Automagao bioguimica

Automagao imunossupressores

Destaca-se, também, a tecnologia para a
realizagcdo de diversos procedimentos médico-
hospitalares pioneiros ou de alta complexidade,
como transplantes, cirurgias cardiovasculares,
neurocirurgia, cirurgia toracica, entre outros.

Os principais processos relativos ao produto
da Instituicdo, seguindo a dindmica assistencial,
sao:

a) atendimento ambulatorial;

b) internacao hospitalar;

c) realizagéo de procedimentos cirurgicos e
obstétricos;

d) realizagao de servicos auxiliares de diagnostico e

tratamento - SADTs (exames complementares).

Os principais processos de apoio s&o os seguintes:

Infra-estrutura; manutencéo predial, geral e de informatica; processamento de roupas (lavanderia hospitalar); engenharia

DIVENG P
clinica
DARM Compras, guarda e suprimento de materiais e servigos
DAP / DDRH Recrutamento, selegéo, capacitacédo e desenvolvimento de pessoas; beneficios a pessoas
DIVEIN Faturamento SUS e de outros Convénios; desenvolvimento de software; suporte aos servidores e sistemas corporativos;
apoio a projetos de informatizagéo e automagao
Avaliacédo da satisfagéo dos clientes, relacionamento com os clientes (ouvidoria), prospecgao de mercados; apoio no
MARKETING . . - g
desenvolvimento de projetos de captagao de recursos extraordinarios
DND Produgéo e distribuicdo de alimentacéo; assisténcia nutricional clinica
CEDOP Arquivamento, manutengao e disponibilizagdo dos prontudrios dos pacientes

Nas atividades de ensino e de pesquisa, utilizadas como apoio as atividades assistenciais, foco do negdcio,
destacam-se como principais processos a formagédo de profissionais de todos os niveis (médio, graduagdo e pos-
graduagéo), como apoio as faculdades vinculadas e campo de estagio para diversos cursos técnicos e Universidades, e
a analise e aprovagéo de projetos de pesquisa de novas técnicas e produtos terapéuticos e de diagndstico, liderados
pela Unidade de Apoio & Pesquisa e pelo Comité de Etica em Pesquisa.




2 — Necessidades dos Clientes

Os principais clientes da Santa Casa séo os
pacientes e seus convénios (operadoras de planos
e de seguros de saude), destacando-se os
seguintes: Sistema Unico de Saude, Instituto de
Previdéncia do Estado do Rio Grande do Sul,
Unimed, Golden Cross, Seguro Bradesco, GEAP —
Fundacdo de Seguridade Social e Ministério do
Exército, além dos clientes particulares.

As principais necessidades dos pacientes
(requisitos mais valorizados) sdo: resolubilidade
no atendimento médico-hospitalar; qualidade no
atendimento da equipe (presteza, eficiéncia,
cordialidade); higiene hospitalar; qualificagdo da
equipe médica; acomodagbes; equipamentos
modernos.

Considerando a posi¢cdo da Instituicdo no

Sistema de Saude Regional e Estadual, a
observagao do perfil histérico de morbidade do

3 — Relacionamento com os fornecedores

Complexo Ho

Estado do Rio Grande do Sul é fundamental para
o direcionamento e desenvolvimento de suas
acglOes. Esse perfil é utilizado pela Santa Casa para
identificacdo das necessidades e/ou requisitos
complementares do mercado, como subsidio para
o planejamento das agbes de saude da
Organizagéo, uma vez que representa a incidéncia
de doencas que a populagdo (clientes atuais e
potenciais) tem apresentado.

A principal segmentagéo dos clientes é feita
em funcdo de sua categoria, em clientes
vinculados ao Sistema Unico de Saude — SUS e
clientes de outros convénios e particulares. Os
principais requisitos dos dois tipos de segmentos
de clientes sdo os mesmos, diferindo, apenas, em
servigos de hotelaria.

Os principais grupos de materiais e servigos adquiridos e as respectivas quantidades de fornecedores

estdo expressos na tabela abaixo.

o =
Grupos de materiais e servigcos ElEL Principal fornecedor o Gl L £ [RElEe
fornec compras - 2001

Laboratdrio

Orteses e proteses 50
Material médico-hospitalar 42
Medicamentos 66
Filmes para raios-X 3
Nutrigao 55
Tecidos e uniformes 8

Material de expediente e limpeza

idade de
edores
48

Roche 5,37
Biotronic 2,79
Becton Dickson 2,55
Novartis 2,23
Radsul 1,23
Aminofarma 1,19
Sabie 0,98
Fabesul 0,25

No ano de 2001, a Instituicdo tinha 1.280 fornecedores de materiais, bens e servigos cadastrados.
Além dos principais mencionados acima, destacam-se, ainda:

nas areas de medicamentos e materiais médico-hospitalares: Johnson & Johnson, Laboratério Eli Lilly, Laboratérios B. Braun,

Bayer Farmacéutica, Libra, Cristalia e Glaxo;
na area de gasoterapia: White Martins e Air Liquide;

na area de engenharia e servigos: Varian, Toshiba e Siemens;

nas areas de material de consumo geral e géneros alimenticios: destacam-se: Pelvale Comércio de Papéis Ltda., Prodesc —
Produtos Descartaveis, Ltda., Nestlé, Casa de Carnes Armelin Ltda., Distribuidora Aves Ferreira e Piramide Hortifrutigrangeiros.

Os principais processos relativos aos fornecedores sdo a selegdo e homologacao, a avaliagdo de
desempenho e o desenvolvimento de fornecedores; os processos de negociacdo com fornecedores
(especialmente para o estabelecimento de parcerias, consignagbes e contratos de comodatos); e os
processos de compras e de recebimentos de materiais e servigos.

As formas especiais de relacionamento com os fornecedores sao estabelecidas quando da defini¢do
e qualificacao dos mesmos, destacando-se como as mais importantes as seguintes:




Santa C

Fornecedores Parceiros: sua participagdo na Instituicdo ocorre através de contratos de fornecimento estabelecidos, assegurando
a comercializagdo de seus produtos, com custo competitivo, com qualidade, segurangca e prazos acordados. Seus principais
beneficios sdo a racionalizagdo dos processos e a diminuigdo dos custos operacionais e financeiros. Em contra-partida, estes
ainda atuam de modo diferenciado na Instituicdo, participando de eventos, projetos, investimentos, etc. Representam 60% do
quadro cadastrado. Exemplos de parcerias ocorrem com orteses e préteses, cujo valor consignado em 2001 ultrapassou o total
de R$ 2 milhdes e com os equipamentos do Laboratério Central e os depdsitos e redes de gases medicinais cedidos em
comodato. Aproximadamente 94% dos itens de material médico-hospitalar sdo comprados diretamente dos fabricantes, através de
contratos de parcerias.

Fornecedores Comerciais: estdo habilitados a participar dos processos de cotagdes, com critérios de custo competitivo, qualidade
de produtos, seguranca e cumprimento de prazos. Representam 30% do quadro cadastrado.

Fornecedores do Mercado Externo: estao qualificados a fornecer materiais, equipamentos e medicamentos através de Importacao
Direta. Representam 10% do quadro cadastral. A pratica de importagdo direta pela Instituicdo de equipamentos, acessorios,
insumos e medicamentos garante a reducdo de custos, a quebra de monopdlios e a qualificagdo da assisténcia através de
tecnologia de ultima geracéo.

4 — Aspectos Relevantes

Os principais concorrentes da Santa Casa sdo o Hospital Sdo Lucas da PUC-RS, Hospital Moinhos de Vento, Hospital
Mae de Deus e Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul (privados), e o Grupo Hospitalar Conceigdo e o Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (estatais), que constituem o mercado da assisténcia médico-hospitalar na cidade de Porto Alegre.

As principais estratégias e planos de agdo da Instituicdo perante a concorréncia estdo consolidadas em seu
Planejamento Estratégico 2001 a 2005, integradas a Visao Ano 2005, e sdo as seguintes:

* Consolidagédo do Resultado Econdmico-Financeiro

« Captagdo de Recursos Extraordinarios para Investimentos

» Hospitais e Servicos Adequados: Infra-estrutura, Instalagbes, Tecnologias, Processos
» Gestao de Pessoas e Conhecimento

» Gestéo da Satisfacao dos Clientes.

O setor tem apresentado significativas mudangas nos ultimos anos, com destaque para as crescentes limitacdes de recursos
financeiros pelo Ministério da Saude, como gestor do sistema de saude publico (SUS), fazendo com que os hospitais busquem
viabilizar-se através de fontes alternativas de financiamento, bem como fomentando o mercado de saude alternativa (planos
de saude e outros).

Outra mudanga relevante refere-se a necessidade de redugdo de custos, tendo em vista a tendéncia de ampliagéo da
assisténcia em nivel ambulatorial, sobretudo d

Como principais desafios recentes, pode-se citar a re-estruturacdo e ampliagdo do Hospital Santa Rita (ja concluida); a
conclusdo da construgéo e o inicio de funcionamento do Hospital Dom Vicente Scherer, com destaque para o Centro Clinico
(concentrando atividades de média e baixa complexidade em nivel ambulatorial) e o primeiro Hospital de Transplantes da
América Latina; o inicio das obras de re-localizagdo do novo Hospital da Crianga Santo Antdnio, no enderego sede da
Instituicdo, com o importante apoio da comunidade, de empresas e do Governo do Estado.

Como introdugéo de novas tecnologias, cita-se a realizagdo de transplantes de pulmao inter-vivos e demais técnicas de
transplantes de 6rgaos, a criagdo do Laboratério de Medicina Nuclear com estrutura e tecnologia de ponta, estabelecendo-se
como centro de referéncia para este tipo de diagnostico, e a implantagdo de softwares em saude (Gestao Clinica, Gestao
Hospitalar, Laboratorio Central, Patologia, Transplantes, Agenda On Line, Projeto Impact ).

A organizacdo observa os requisitos legais e regulamentares do setor de saude, em termos do exercicio profissional,
vigilancia sanitéaria, residuos hospitalares e protegdo ambiental, direitos do consumidor, saude e seguranga no trabalho. Como
instituicao filantropica, a organizacado observa os requisitos legais para a manutencédo desta condicdo, com destaque para a
proibigdo da distribuigcdo de lucros ou resultados.

A organizagdo tem promovido as mudancas e ajustes em suas estratégias, focada no cumprimento de sua missao
institucional de forma auto-sustentada, salientando-se as agdes desenvolvidas nos ultimos trés ciclos do Planejamento
Estratégico (1993-1996, 1997-2000 e 2001-2005), alinhadas aos histéricos da qualidade e evolugdo do método de gestao.

Aspectos peculiares. A Qualidade Total como Politica Institucional, estabelecida em 1992, alicercada no
desenvolvimento da qualificagdo e ampliagdo da assisténcia médico-hospitalar, através do Programa da Qualidade, do Plano
de Investimentos 1993/1996, e do conjunto de acdes de marketing para a ampliagdo dos atendimentos ao segmento de
pacientes privados e de convénios, foi identificada como a alternativa de sobrevivéncia e crescimento da Instituicdo para os
préximos anos, tendo como Viséo de Futuro a Santa Casa - 200 anos - ano 2003, revisada para 2005, na qual a Santa Casa
devera se constituir em uma “Organizacéo Hospitalar lider, moderna, competitiva, com exceléncia de servicos no cumprimento
de sua misséo”.

Entretanto, € importante citar que, a par destas agdes sistematicas mais recentes, a estrutura organica e funcional da
Instituicdo esta consolidada desde 1988, periodo em que se desenvolveram varias agdes de organizagdo, métodos e sistemas,
com normalizagédo de procedimentos tanto em areas administrativas e de apoio, como também nas areas técnicas e
operacionais. A macro estrutura organizacional da InstituicAo esta representada no organograma; além das posicoes
expressas no mesmo, existem ainda as Geréncias, Chefias Setoriais e Chefias Intermediarias. De forma matricial, e vinculados
a Direcao Executiva, estdo os Diretores Médicos de cada unidade hospitalar.

Complexo Hospitalar




Histérico da Evolugao da Busca pela Exceléncia

1992: Definigdo da Qualidade Total como Politica Institucional
1993: Inicio formal do Programa da Qualidade
1993: Mobilizagao gerencial para a qualidade
+ Constituigdo do Conselho e do Nucleo da Qualidade, e do Grupo de Solugéo de Problemas
» Contratagao de consultoria externa
1993/1994:Capacitacédo de recursos humanos para o TQC
» Comprometimento da Diregdo, através de sua lideranga e participagdo no planejamento e execucao das agdes
» Realizagao de ciclo de palestras internas e externas para sensibilizagao da forga de trabalho
* Realizacdo de diversas visitas de benchmarking a outras empresas
* Realizacdo de pesquisa interna de avaliacao estratégica da Instituicao
+ Elaboragéo do “Documento Referéncia”, com a explicitagéo formal da Politica da Qualidade da Instituicao
» Participagéo de Diretores, Gerentes, Supervisores e Técnicos de nivel superior em cursos e outros eventos de
treinamento em TQC
» Realizag&o de ciclos de palestras de sensibilizagéo para todo o quadro funcional
* Inicio das agbes do Programa 5 S, com a coordenagao de grupo especifico
* Estruturacgéo e realizagdo de ciclo de cursos internos de TQC, ministrados por chefias da Instituicdo 1994/1995
Consolidagao da implantagado do TQC
» Formalizagéo do Plano de Implantacdo da Qualidade Total
+ Adesao ao Programa Gaucho da Qualidade e Produtividade — PGQP
+ Participagado nos Comité Q e Setorial da Saude do PGQP
» Aplicagéo do TQC, com énfase a partir do segundo semestre de 1994
» Continuidade e ampliagédo das a¢des do Programa 5 S
» Desenvolvimento do gerenciamento da rotina
» Desenvolvimento e aprimoramento do gerenciamento pelas diretrizes
1995: Certificado "Hospital Amigo da Crianga”; concedido pela OMS/UNICEF
« Prémio Destaque do Ano na Area da Satde — Complexo Hospitalar Santa Casa
1995/1997: Manutengéao de atividades do TQC e realizagado de ciclos de revisdo e melhorias
» Aprimoramento do alinhamento do G. R. com o gerenciamento pelas diretrizes
* Revisdo do numero de UGBs e de seus contextos funcionais
» Pesquisas com clientes internos, para avaliar grau de satisfagdo e revisar suas necessidades e expectativas
* Reviséo do sistema de levantamento de necessidades de treinamentos
» Realizagédo de eventos institucionais para avaliagdo da evolugdo corporativa da disseminagao e efetividade do
método de gestao
* Instituigdo de novo modelo de avaliagéo da efetividade do método de gestéo:
* Relatorio de Avaliacdo e Acompanhamento de Itens de Controle e Metas — RAAICM
» Padronizagao do instrumento para PMQ — Plano de Melhoria da Qualidade
» Avaliagdo e monitorizagao pelo Escritorio da Qualidade
» Seminarios institucionais sobre gerenciamento da rotina
+ Sistema de auditorias internas.
1997: Prémio Destaque do Ano na Area da Satide — Hospital Sao Francisco
1998: Prémio Qualidade RS — Troféu Bronze, concedido pelo PGQP
* Prémio Top de Marketing ADVB/RS
1998/1999: Manutencao de atividades do TQC e realizagédo de novos ciclos de revisdo e melhorias
* Ciclo de revisédo e melhoria do GR, seguido de auditoria técnica em 100% das UGBs existentes
» Terceiro ciclo de revisdo com: Redugdo do numero de IC, decorrente dos processos de amadurecimento do
método e da evolugao da padronizagédo
+ Enfase em melhoria no processo de desdobramento das estratégias.
1999: Prémio Qualidade RS — Troféu Prata, concedido pelo PGQP
2000: Consolidagao do Planejamento Estratégico para 2001/2005, com a construgéo da Visdo Ano 2005.
* Prémio Qualidade RS — Troféu Ouro, concedido pelo PGQP;
* Reconhecimento, pelo Ministério da Saude, de seu sistema de gestdo, inovador e voltado para resultados,
através da designacgao da Instituicdo como Centro Colaborador para a Qualidade da Assisténcia e Administragéo
Hospitalar.
2001: Prémio Qualidade RS — Troféu Ouro, concedido pelo PGQP, pela segunda vez consecutiva;
* Prémio Top Ser Humano
« Prémio Destaque do Ano na Area da Satide — Complexo Hospitalar Santa Casa.
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OBSERVACAO: PARA ENTENDIMENTO DE SIGLAS, TERMOS E ABREVIATURAS: VER GLOSSARIO NA PAGINA SEGUINTE.

Sistema de Gestao - Estrutura Funcional

Policlinica Santa Clara Hospital Sao Francisco . ~ .
g .. .. . X Hospital Sao José
Especialidade: Clinica e Especialidade: Cardiologia e . . .
q q q 7] Especialidade: Neurocirurgia 4—
Cirurgia Geral e Gineco-obstetricia Transplantes Leitos: 70
Leitos: 519 Leitos: 107 ’
Diagnoéstico e Tratamento Apoio < .
« Central de Diagnéstico por Imagem p * Centro de Computagdo Corporativa
« Central de Radiologia e Ecografia Administrativo e Técnico * Departamento de Administragéo de
« Central §1§ Endoscqp_ia - « Departamento de Administragdo de Pessoal Recursos Materiais
+ Laboratorio de Analises Clinicas * Departamento de Desenvolvimento de Recursos * Divisdo de Engenharia
_> : gervgco ge gemotjelr%pla Humanos « Servigo de Hospedagem ‘
* Servigo ae nemodialise . g . . e ~
« Instituto Especializado de Pesquisa e Departamento Juridico . Servgo i 'E§tenllza(;ao
Diagnstico « Departamento de Marketing ° Sel’_VK}U Médico de Pessoal
« Radioterapia * Divisao Financeira * Unidade de Apoio a Pesquisa
* Medicina Nuclear * Centro de Documentagio e Pesquisa * Servigo Social
« Servigo de Fisioterapia « Divisdo de Nutrigdo e Dietética * Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar
Pavilhao Pereira Filho Hospital Santa Rita Hospital Santo Antonio
Especialidade: Pneumologia e Especialidade: Oncologia Especialidade: Pediatria Clinica '
Cirurgia Toracica Clinica e Cirirgica e Cirurgica
Leitos: 95 Leitos: 203 Leitos: 196
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A Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre trabalha na busca de sua exceléncia
através do desenvolvimento do processo de planejamento e do cumprimento do Sistema de Lideranga.

1.1 — Sistema de Lideranca

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

O Sistema de Lideranga da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre esta estruturado
da seguinte forma:

Mesa Administrativa — 6rgao dirigente maximo, representando a
sociedade/comunidade, é responsavel pela avaliagdo da
administragé@o e bens patrimoniais.

Provedoria e Diregao Executiva — sdo responsaveis,
predominantemente, pelas relagdes externas da Instituicao.

Diregao Executiva e Grupo das Diretrizes — responsaveis pela
operacionalizagédo da organizagéo de forma corporativa. A
composigao do Grupo das Diretrizes esta detalhada na Figura 1.1.1.

Lideres de UGAs — Unidades Gerenciais Agregadas e UGBs —
Unidades Gerenciais Basicas — tém como area de atuagédo a
operacionalizagédo da organizagédo, em cada unidade funcional, no
dia-a-dia.

COMPOSIGAO DO GRUPO DAS DIRETRIZES

Diretor-geral e Administrativo Policlinica Santa Clara
Hospital da Crianga Santo

Diretor-médico Anténio

Gerentes areas a seguir

: . Hospital Dom Vicente Scherer
listadas:

Diviséo dos Hospitais

Especializados Departamento de Marketing

Departamento de Administragéo

Divisdo Financeira .
de Recursos Materiais

Diviséo de Relagdes do

Trabalho Laboratério Central

Diviséo de Nutrigéo e

Dictética Radiologia Central

Divisdo de Engenharia Policlinica Santa Clara
Figura 1.1-1

O Exercicio da lideranga na organizagao se da de
forma direta (contato pessoal, telefénico, correio
eletrénico, fale com o diretor, pesquisas de opinido) de
todas as partes interessadas a alta dire¢ao e vice-versa.

O processo de tomada de decisdo na organizagao
segue a hierarquia dos niveis de lideranca e da
natureza das decisbes. Assim, & possivel observar as
seguintes caracteristicas:

As decisdes cujos efeitos se dardo no médio e no longo prazos,
inseridas no Planejamento Estratégico e Gerenciamento pelas
Diretrizes, seja em termos do custeio da operagao ou investimentos
de capital, sdo elaboradas e propostas pelos lideres executivos
(normalmente Diregéo e Grupo das Diretrizes), com deliberagéo no
ambito da Provedoria e Direcdo Executiva.

As decisdes relacionadas a sistemas ou processos interfuncionais
sdo promovidas pela Diregdo Executiva, pelo Grupo das Diretrizes
ou por grupos temporarios especificos.

As decisdes relacionadas ao gerenciamento da rotina do trabalho do
dia-a-dia sdo promovidas pelos lideres das UGAs e UGBs
(assisténcia, finangas, materiais, pessoas, etc.).

Além da estrutura formal, relacionada ao
organograma, ha a pratica do exercicio da lideranga
informal, com o objetivo de implementar projetos e
programas especificos, tais como: implantacdo do
Sistema INFOSAUDE, Desdobramento da Funcdo
Qualidade (QFD), Gestdo Clinica, treinamentos em
geral. Os critérios para a definicdo dos lideres
temporarios sao baseados nas competéncias de
liderangas da Instituicao.

Comprometimento da alta dire¢do com as partes
interessadas

A organizagdo mantém diversas praticas que
permitem a identificagdo do comprometimento da alta

diregdo com as partes interessadas, como
monitorizagdo da satisfagdo dos clientes: médicos
(anual), funcionarios (anual), pacientes e

acompanhantes (mensal), fornecedores (anual), lideres
de UGB e UGA (anual), Instituicdes conveniadas
(anual).

Com as pesquisas, a Instituicdo obtéem
importantes subsidios da opinido de seus clientes e os
utiliza como oportunidade de melhoria, elaborando
planos de agdo e dando retorno aos clientes.

Outras evidéncias do comprometimento podem
ser citadas, como a miss&o, os valores, a visdo e outros
fundamentos da Instituicdo, os quais sédo
sistematicamente comunicados e reforgados pelos
diretores e pelos demais integrantes do quadro
gerencial, das seguintes formas:

Participacédo de pelo menos um membro da alta diregéo,
pessoalmente, em todas as edi¢cdes do PINC (critério 5). Com
frequiéncia quinzenal, o programa oportuniza que sejam
apresentados e reforgados os valores organizacionais a todas as
pessoas que estdo sendo admitidas no quadro da Instituigao.

Avaliagdo de indicadores e comunicacéo das expectativas de
desempenho, que também sdo reforgadas pela presenca constante
dos diretores nos seminarios mensais sobre gerenciamento da
rotina.Com uma presenca de 2600 pessoas em 2001, de todos os
niveis hierarquicos, nos seminarios, os diretores reforcam as
questdes estratégicas fundamentais, analisam os resultados de
desempenho corporativo e enfatizam a importancia do esforgo
coletivo para a conquista das metas institucionais.

A partir de 2001 sao realizados eventos mensais — “Desdobramento
do Seminario Mensal do Gerenciamento da Rotina”- para analise
critica dos resultados corporativos e dos especificos dos hospitais.

Reunides gerais com o corpo gerencial e com expressiva presenga
de médicos do corpo clinico e de professores da Fundacéo
Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre
(FFFCMPA), fornecedores e convénios para divulgacéo das
diretrizes anuais e para analise critica do desempenho assistencial e
econdmico-financeiro do ano anterior. Os encontros tém sido
liderados e coordenados, sistematicamente, ao longo dos ultimos 15
anos e pelo menos no inicio e no final de cada ano, pela diregao
executiva.

Criagdo, em 2001, na Intranet, do link Fale com o Diretor, com a
finalidade de abrir mais um canal permanente de comunicacéo dos
profissionais da Santa Casa com a Diregdo.
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A interagéo da Instituicao e da diregdo com os diferentes publicos
interessados em seu desempenho se da também nos registros de
reconhecimento de funcionarios por clientes, nas felicitagdes por
datas festivas e comemorativas aos clientes e funcionarios, nas
placas de agradecimento ao Corpo Clinico e faculdades vinculadas,
entre outras.

Padroes de trabalho e sua aplicagao

Os principais padrdes de trabalho do Sistema de
Lideranga estdo estabelecidos no Sistema de Gestao
Institucional, especificamente no Gerenciamento pelas
Diretrizes e no Gerenciamento da Rotina, conforme

Reconhecimento, pelo mercado e pela sociedade, da lideranca e do descrito no item 1.2

desempenho da Instituicdo no cumprimento de sua misséo tem sido
objeto de freqlientes matérias na imprensa, bem como por No planejamento e na execugao do

contribuicdes diretas (como doagdes) de empresarios e comunidade Gerenciamento pelas Diretrizes (citagdo complementar

em geral. Ressalta-se até o presente momento a adesdo de mais de s . :

100 empresas ao Projeto da Construgdo do novo HCSA. no CI:IteI'IO 2) e, Planejamento EStrateglco temos CO’I‘O
padrao de trabalho: pauta e ata da reunido anual padréo,

Destaca-se a participacéo da lideranga da Santa Casa em diversas o
cronograma de encontros mensais, lista de presenca.

entidades de classe tais como: Sindicato dos Hospitais Filantrépicos,
Federacéo das Santas Casas, Associagéo Brasileira das Instituicdes

Filantropicas de Combate ao Cancer, Federasul. O pnnCIpaI padrao de trabalho no ambito da

lideranca corporativa refere-se a pauta-padrédo nas
reunides da Mesa Administrativa, reunides do Grupo
das Diretrizes, reunides com o corpo clinico e Santa
Casa Benchmarking.

Identificacdo de competéncias, avaliagdo e
desenvolvimento dos lideres

As competéncias das liderangas tém como base a
confiabilidade assentada nos valores Institucionais e
séo identificadas na organizacdo por meio da rede de
relacionamentos profissionais, no nivel executivo,
pautada na experiéncia e no historico profissional de
cada colaborador, com énfase em resultados
sustentados. Estes colaboradores destacam-se no meio
em que atuam por apresentarem diferenciais como:
iniciativa, disponibilidade, persisténcia, gostar de
desafios, ser receptivo a mudangas, focado no
atendimento ao cliente busca de resultados, gestao de
custos, habilidade para trabalhar em equipe,
administragé@o de conflitos e trabalho sob presséo.

No planejamento e na execugcdo do
Gerenciamento da Rotina (citagdo complementar no
critério 6), temos como padrao de trabalho: cronograma
anual de seminarios mensais, lista de presenca, ficha
de avaliagdo dos seminarios, relatério mensal das
UGAs e UGBs, auditoria anual do Escritério da
Qualidade.

Como indicadores objetivos do Sistema de Lideranca,
ha indicadores especificos no RAAICM em nivel de
UGB e UGA, e na pesquisa anual junto as geréncias e
ao Corpo Funcional, em nivel corporativo.

O controle dos padrdes de trabalho é executado

A avaliagdo do desempenho da alta diregdo se da conforme descrito em 1.2

através da analise dos resultados pela Mesa
Administrativa, composta pelo Provedor, Vice-Provedor,

Mesarios Efetivos e Mesarios Suplentes .

Os liderados avaliam seus lideres através da
pesquisa de clima organizacional e os lideres através
da avaliagdo de desempenho sistematica.

O desenvolvimento dos lideres se da através dos
treinamentos corporativos que s&o definidos na matriz
de necessidades de desenvolvimento levantados
anualmente.

No nivel executivo e nos demais niveis, durante a
contratagdo, também é observado o atendimento dos
requisitos necessarios para o desempenho da fungao.
Esses requisitos estéo definidos no Plano de Cargos e
Saldrios, desenvolvido pelo Departamento de
Administracdo de Pessoal e que contempla os
requisitos basicos, a capacitagdo minima, as
habilidades e as competéncias.

A identificagdo das competéncias de liderangas no
nivel funcional é feita através dos resultados obtidos na
sistematica de avaliagdo de desempenho dos
funcionarios, descrita no critério 5. Esta pratica avalia o
potencial de lideranga e permite o acompanhamento e o
desenvolvimento por meio do levantamento de
necessidades de treinamento. Essas necessidades séo
informadas pelas diversas areas para o Departamento
de Desenvolvimento de Recursos Humanos, que
alinhado ao  Gerenciamento pelas  Diretrizes
(planejamento corporativo), desenvolve um
planejamento anual de capacitagao dos lideres.

b) Aprendizado

A avaliagdo dos padrées de trabalho e das
praticas de gestao é realizada pela Direcdo Executiva e
Coordenacdo da Qualidade, nas reunides no inicio de
cada Ciclo do Planejamento Estratégico (4 anos), nas
revisbes do Planejamento Estratégico (anual — com
participagéo da alta diregédo e lideres de UGA e UGBs)
ou no Gerenciamento pelas Diretrizes (mensais e,
sempre que necessario, com participagdo do Grupo das
Diretrizes). Esta avaliagdo considera os resultados dos
indicadores em relagdo as suas metas, e também
avaliagdo de desempenho das liderangas. Apds a
avaliagdo sdo elaborados os planos de agao pertinentes
para a implementagdo de melhorias, pelo préprio Grupo
das Diretrizes.

Como exemplo de agdes recentemente
implementadas, pode-se destacar o novo ciclo de
reunides de difusdo do Planejamento Estratégico e das
Diretrizes 2002, no ambito interno da organizagdo, cujo
novo padrao introduziu lista formal de presencas e
uniformizagédo da pauta. Estas reunides sao realizadas
pelo Diretor Geral e disseminadas a todas as areas, por
suas respectivas liderangas, e também por ocasido da
realizag&o de auditorias do EQ em todas as UGBs.

Outro exemplo de aprendizado é a participagdo
ordinaria da Diregdo Executiva na abertura e/ou
encerramento do seminario mensal do Gerenciamento
da Rotina, reforgando as Diretrizes Corporativas e a
importancia do comprometimento de todos.
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a) Definicao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Valores e diretrizes

Os valores da Instituicdo sdo orientados pelo
Compromisso Institucional, cuja edicdo data da
fundagdo da Irmandade, estabelecido pela Mesa
Administrativa e Provedoria e revisado sempre que
necessario por solicitagdo da Provedoria, em
atendimento as demandas das partes interessadas.

As diretrizes organizacionais estdo alinhadas ao
Compromisso Institucional e foram definidas pela
Diregdo Executiva e pelo Grupo das Diretrizes, com a
colaboragdo das principais areas e liderangas da
Instituicdo e foram aprovadas no ambito da Provedoria,
com revisdes anuais.

A partir de 1993, com o inicio da pratica da
Qualidade Total como filosofia e metodologia de gestéo,
as politicas organizacionais foram formalizadas no
Documento Referéncia (figura 1.2.1), o qual contém a
Missdo, a Visao, os Valores, a Politica da Qualidade.

Documento de Referéncia
Misséo
Desenvolver e proporcionar assisténcia médico-hospitalar,
da melhor qualidade, para as pessoas de todos os grupos
sociais, do Estado e do Pais, apoiada por
programas de ensino e pesquisa.
Visao
Organizagéo Hospitalar Lider, Moderna, Competitiva, com
Exceléncia de Servigos no cumprimento de sua Missao.

Izm].zggz 2002-2003] 2003-2004 20&1—2005|

Lideranca

Competitiva
Exceléncia

de Servigos

Velocidade

’ Moderna :

Valores
m Credibilidade
m Tecnologia

m Pioneirismo
m Probidade
m Etica m Humanismo
m Histdria e Cultura

m Equidade
m Transparéncia
m Qualidade

Figura 1.2-1

A alta direcao participa da revisdo das politicas
organizacionais, por ocasido das reunides anuais de
revisdo do Planejamento Estratégico, e das definigbes
e/ou propostas de alteragbes do Compromisso
Institucional.

Disseminacao dos valores e diretrizes organzacionais

O entendimento e a internalizagédo dos valores e

3

das diretrizes sdo promovidos pela Diregdo Executiva e
pelo Grupo das Diretrizes desde a sua definicao,
realizado de forma participativa, até a implementagdo no
processo de difusdo interna e externa. Isso se da por
meio de ciclos de reunibes especificas e,
sistematicamente, nas reunides ordinarias, bem como
nos demais instrumentos de comunicagdo interna e
externa .

A comunicagao da Missao, dos Valores, da Viséo e
de outros fundamentos da Instituicdo para o quadro
funcional e para os demais publicos que freqlientam as
unidades do Complexo Hospitalar (membros da
comunidade, pacientes, familiares, fornecedores,
convénios) é feita pelos murais de gestdo a vista em
todos os setores, murais da qualidade, revista Santa
Casa Noticias, de periodicidade bimestral, guia de ramais
telefénicos, Jornal Virtu@l, e-mail, intranet, internet, etc.
Alguns exemplares da revista Santa Casa Noticias séo
apresentados na Figura 1.2.4. A gestdo a vista de cada
UGB caracteriza-se pela exposicdo das informagdes
criticas de cada area, as quais incluem o contexto
funcional (missdo, clientes, produtos e servigos,
necessidades, fluxogramas, itens de controle, resultados
x metas e plano de melhoria da qualidade). A gestéo a
vista pode ser setorial ou corporativa, conforme exposto
nas Figuras 1.2.2 e 1.2.3, respectivamente.

Mural de gestao a vista Corporativo

2001/2005

g ame
ik Ana 2001 - Plane]
Gerenciamento P&

Figura 1.2.3
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Figura 1.2.4

O SIM - Sistema de Informagbes de Marketing
implantado em 1993 — tem como objetivo divulgar e
informar os publicos interno e externo sobre as atividades
desenvolvidas pela Santa Casa de Porto Alegre. Através
do SIM, sdo gerados os informativos para os pacientes,
familiares, médicos e entidades conveniadas, além dos
préprios funcionarios da Instituicdo. No caso dos
funcionarios, também sao utilizados cartazes, folders,

revistas, malas-diretas, correspondéncias, videos,
eventos e pesquisas.
Participacdo pessoal do Diretor Geral e

Administrativo no Santa Casa Benchmarking, evento que
ocorre nos meses de margo a novembro (dez eventos por
ano), ja em sua 612 edicdo. Disponibilizado para pessoas
e organizagles interessadas, constitui-se também em
forma de comunicagdo e reforco dos valores a
fornecedores, parceiros e comunidade em geral. Nesses
eventos, sdo apresentados a Instituicdo e seu plano de
desenvolvimento e é comunicada a evolugéo do sistema
de gestdo. Além disso, séo realizadas visitas técnicas a
setores de interesse do publico participante. Como
resultado do ciclo de avaliagdo e melhoria do processo, a
partir de margo de 1999, os colaboradores da Santa Casa
de Porto Alegre passaram a participar destas
apresentacbes mensais, através de inscrigbes
espontaneas ou convite das respectivas chefias.

A comunicagdo e divulgacdo de informagbes
institucionais para as partes interessadas também ocorre
nos eventos externos para os quais a Instituicdo é
convidada e tem participado, de forma cada vez mais
frequente. Os  proprios diretores  representam
pessoalmente a Santa Casa em muitos desses encontros,
inclusive em outros estados e paises.

A verificagdo do conhecimento e o entendimento
das diretrizes organizacionais €& feita nas pesquisas
anuais junto ao corpo funcional e as demais partes
interessadas, através de questdes especificas relativas
ao assunto.

Comprometimento de todos com a exceléncia

O comprometimento de todos com a exceléncia é
incentivado através dos seguintes padrdes de trabalho:

No ambito corporativo, reunides realizadas pelo Diretor Geral da
Instituicdo para divulgacdo das Diretrizes anuais com pauta-padréo e lista
de presenca.

Santa C;és_a

Complexo Hospt

No ambito das UGAs / UGBs reunides realizadas para conhecimento e
desdobramento das Diretrizes anuais, com pauta-padrao e lista de
presenca.

Auditorias do EQ , com roteiro especifico onde sdo checados entre
outros itens o conhecimento dos colaboradores sobre o PE e diretrizes
anuais. Apos o término da auditoria € gerado um relatério com as
oportunidades de melhorias sugeridas.

Gestdo a vista nas 189 UGBs com resultados especificos e corporativos.
A gestao a vista deve conter: contexto funcional, ultimo relatério do
gerenciamento da rotina, placar de resultados da avaliagéo do 5s,
indicadores institucionais, apresentagao grafica dos principais
resultados.

Avaliacdes de desempenho realizadas semestralmente através de
instrumento especifico.

Comportamento ético

A promogédo do comportamento ético é feita pela
organizacdo nas diferentes instancias de atuagdo. Na
area assistencial, por meio de:

Comissao de Etica Médica com emiss&o de parecer, enviado & Diregéo
Médica da Instituicdo e aos orgéos de vinculagdo do profissional,
principalmente o Cremers.

Nucleos de estudos éticos na Enfermagem com o objetivo de
desenvolver estratégias de apoio aos profissionais de enfermagem na
resolugao de questdes que incluem os dilemas éticos.

Seminarios sobre dilemas éticos na enfermagem como parte do
treinamento introdutério para todos os profissionais de enfermagem
(PINC), onde também é distribuido o Cédigo de Etica e a lei do
Exercicio Profissional.

Na area de pesquisa, através do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos, o qual disciplina as
praticas dos estudos seguindo as resolugbes
ministeriais (196/96 CNS- MS).

Na Instituicdo, como um todo, evidencia-se a
preocupacdo com os aspectos éticos desde a criagéo
do seu Compromisso Institucional para com a
comunidade, reforgado no estabelecimento de seus
valores e no enunciado de sua missao.

Padroes de trabalho, aplicagao e controle

O estabelecimento dos padrbes de trabalho
relacionados as praticas de gestao relativas a Lideranga,
Estratégias e Planos sdo definidos pela Provedoria e
Alta Administracdo através do Gerenciamento das
Diretrizes, orientados e definidos em Plano 5W e 2H.

O estabelecimento dos padroes de trabalho
relacionados as praticas de gestéo relativas a Gestéao
de Clientes e Sociedades, Informacdes e Conhecimento,
Pessoas e Processos, é definido pela Coordenagdo e
Escritério da Qualidade através do Gerenciamento da
Rotina. A Instituicdo esta organizada em 187 Unidades
Gerenciais Basicas (UGBs) que definiram o Contexto
Funcional. O Contexto Funcional se constitui em um
documento direcionador do Gerenciamento da Rotina,
elaborado pela equipe funcional. No Contexto estdo
definidos a missdo, os produtos, os clientes e suas
necessidades e também a forma de monitorar o
atendimento destas necessidades (itens de controles),
com suas respectivas metas, conforme exemplo da
figura 1.2.5
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LB P ot s 601 - v sment 4 Ao RS 4 s vt o oot in A forma de acompanhamento do Gerenciamento da
Rotina é a mesma para todos os padrdes de trabalho e
pomsorsins | S | s | lrsiconoe o praticas de gestdo realizados por todas as UGAs e
Fimanatlil brovwmna ot TR Tl ol e UGBs a partir do monitoramento dos resultados dos
L S EX) itens de controle, descritos no RAAICM (Relatério de
i s o o e st o ] | e Avaliagdo e Acompanhamento dos Itens de Controles e
e Metas), conforme exposto nas Figuras 1.2.6.a (Capa do
e e e RAAICM) e 1.2.6.b (Planilha de indicadores/itens de
S R controle do GR)
|* Coeficiente de frequéncia total de acide| 50
ltes de trabalho.
Superior [Estabilidade do quadro, assiduidade ful* Taxa de rotatividade 1,20%
[cional, seguranca ocupacional da equig® Taxa de absenteismo 1,65%
le prevencao de acidentes de trabalho |* Taxa geral de desligam ento 1,20%

Figura 1.2.5
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Santa Cas: _

GESTAO DA QUALIDADE TOTAL - DIRETRIZES/GERENCIAMENTO DA ROTINA v
! 7 RELATORIO DE AVALIAGAO E ACOMPANHAMENTO Folha:
Santa Casa DOS ITENS DE CONTROLE E METAS (RAAICM ) X 112
compexo Hospitarar (revisao 5 - Abril/00) MES/ANO:
00 ITENS DE CONTROLE E INDICADORES L;\ b eres RESULTADOS OBTIDOS ACUM e
e DESCRIGAO ot aan || rev [ mar [ asr [ mar [ oun | osur | aco | ser ouT NOV pEz || ANO JrErert
1 |indice de Satisfagdo do Cliente Interno (usuério) Q| 95% 0,00 #DIV/0!
2 [indice de Satisfacdo do Cliente Funcionério M| 90% 0,00| #DIV/0!
Numem de Reclamacdes dos Clientes Referentes a UGB V// Zero of #bv /0!
| 3Taxade Reclamagdes dos Clientes Referentes a UGB Q Zero% 0,00 #DIV/0!
4 [indice de Horas de Treinamento por Funcionario por més M| 7,00 0,00| #DIV/0!
5 |Coeficiente de Freqiéncia Total de Acidentes do Trabalho* S | 50,00 0,00 #DIV/0!
6 |Taxa de Absenteismo* M| 1.65% 0,00 #DIV /0!
7 |Taxa Geralde Desligamento* M| 1,20% 0,00| #DIV/0!
Numem de Funcionarios da UGB Avaliados of #pv/o!
8 |Taxa de Funcionéarios com Avaliacdo de Desempenho Realizada M| 100% 0,00| #DIV/0!
9 |Taxa de Existéncia Fisica de Bens Inventariados C | 100% 0,00 | #DIV /0!
10|Taxa de Volumes c/Residuos Sélidos Adequadamente Separados*| S | 100% 0,00| #DIV/0!
' Custo Totaldo Setor (em RS) 7%W 0| #DIV /0!
1 Voo
A Limite Maxim o de Custo Total (Teto) %/ 0| #DIV /0!
11|Adequacao ao Limite Maximo de Custo Total* C | 100% #DIV/0!
12|Taxa de atendimento de solicitagdes no prazo E | 100% 0,00| #DIV/0!
13 |Taxa de avaliacdo de reacéo de treinamentos Q[ 95% 0,00 | #DIV/0!
14 |Indice de metas atingidas em contratos de treinamentos Q| 100% 0,00 | #DIV/0!
15|Grau de satisfacdo dos freqientadores dos seminarios sobre G.R.| Q | 95% 0,00| #DIV/0!
16 |Taxa de RAAICM consolidados (ISCMPA)entregues no prazo E | 100% 0,00 #DIV/0!
17 |Taxa de RAAICM consolidados por UGB entregues no prazo E | 100% 0,00| #DIV/0!
18 |Taxa de consultorias concluidas com metas atingidas Q[ 100% 0,00 | #DIV/0!
19 |Taxa de funcionarios ISCMPA que consideram GQT bem difundida | Q | 100% 0,00 | #DIV/0!
Observagéo:ltens de controle assinalados com "*"nédo sdo exclusivos da UGB, mas do DDRH,que agrega mais de uma UGB (fontes dos dados: DAP e Controladoria)
Prazo de Entrega: dia 20 de cada més "Receb\menlo no DDRH ||Nomeerubr\cadoresponsa’ve\pe\a UGB:Léo Romor Vargas
*No caso de resultados indesejados, identificar e analisarcausas e descrevero respectivo plano de a¢cdo,no modelo 5W2H padronizado
Fig. 1.2.6 — b — planilha de indicadores / itens de controle do GR
Sempre que um item Gestio da Gualidade Total - Diretrizes/Gerendamerto da Rofina " U.G.B. Falha N
de controle apresentar um 'ﬁﬁ‘ Rel stério de fvaliagio & Scompanhamento
desvio em relagéo & meta é e o Casses o e e A pare Hetas o tigices "
elaborado um plano de agéo Nome 10 1.0 . WoLe
(fig. 1.2.6.c), que é
encaminhado ao Escritério
da Qualidade, 6rgéo de 1
controle da aplicagéo de
todos os padrbes da
Instituicdo. As UGBs séo
responsaveis pela
consisténcia dos planos de
acao, implementagéao e
acompanhamento dos O Que Como Por Gue Guem Oncle Guanto Guanda

resultados.

fig.1.26.c — Analise de causas e plano de agao
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b) Aprendizado

A avaliagdo dos padrées de trabalho para o
estabelecimento dos valores e das diretrizes
organizacionais € realizada pela Direcdo Executiva e
Coordenacgdo da Qualidade, nas reunides, no inicio de
cada ciclo de Planejamento Estratégico ou do
Gerenciamento pelas Diretrizes.

Em relagdo ao Gerenciamento da Rotina, a avaliagdo
dos padrbes é realizada anualmente pelo Escritério da
Qualidade.

Em relagdo aos padrdes previstos no Compromisso
Institucional, as avaliagdes sao lideradas pelo Provedor.

A avaliagdo observa: a efetiva realizagdo das
reunides conforme cronograma e pauta-padrdo, na
verificagdo da frequéncia dos participantes e
especialmente, na efetividade, na divulgagcédo e na
internalizagdo dos valores e das diretrizes
organizacionais e pertinente alinhamento dos resultados
organizacionais.

Como exemplo de aprendizado temos a
sistematizacdo da pesquisa junto aos clientes internos
(colaboradores), como instrumento de avaliagao,

identificagdo de oportunidades de melhoria e pontos
fortes, inclusive no Sistema de Lideranca em todos os
niveis, vinculado ao Gerenciamento pelas Diretrizes.

Os indicadores de desempenho que medem a
internalizacdo da Cultura da Exceléncia sdo extraidos
da pesquisa anual junto as geréncias e corpo funcional
e da auditoria do Escritério da Qualidade nas 187 UGBs
da Instituicéo.

A implementacdo de agbes decorrentes do Ciclo de
Aprendizado ¢ realizada através do giro do PDCA ,

liderada pela Provedoria e Direcdo Executiva,
Coordenacéo ou Escritério da Qualidade.
Como exemplo de agdo recentemente

implementada, temos a realizagdo de seminarios do
gerenciamento da rotina mensais, por hospital, onde
sdo divulgados os  resultados corporativos e os
especificos para todo o seu quadro funcional, como
forma de ampliar a disseminagao do conhecimento.

1.3 — Analise Critica do Desempenho Global

a) Definigao, Execucgao e Controle das Praticas de Gestao

Andlise Critica - partes interessadas
dreas x areas ou hivels da Instituigo x freqléncia

diaria mensal semestral geragdo |atualizagdo

relatarios
yeranciais

DE GD EQ
UGE

Clientes MESA

(Usudrio, Médicos, convEnios)

didria didria

mensal

MESA mensal | mensal

Mercado / Comunidade

mensal

MESA diaria diaria

Finangas

diaria
mensal

MESA DE GD
EQ UGA UGB

Pessoas mensal | mensal

mensal

Fomecedores

didria didria

mensal

Processos/ DE GD EQ
Senigos UGA  UGE

didria didria

didria

Pracessos L didria didria

Figura 1.3.1

diversa

O Desempenho Global da Instituicdo é analisado
criticamente através de reunides de avaliagdo dos
resultados organizacionais nos diferentes niveis (Figura
1.3.1), comparando-os com as metas estabelecidas.
Quando os resultados se apresentam insuficientes ou
insatisfatorios, promove-se a discussdo das possiveis
causas e a definicho das acdes de melhoria, em
complemento aos planos de agdo em andamento.

Nos meses de janeiro de cada ano todas as UGBs
da Instituicdo elaboram o seu Relatério Anual Geral
detalhado, contendo, entre outros dados, os niveis de
desempenho obtidos em relagdo as metas
estabelecidas e as propostas para o ano em curso.
Esses relatérios sdo analisados pelos niveis gerenciais
respectivos, que os agregam de acordo com a estrutura

7

funcional da organizagéo, em hospitais especializados,
divisdes ou departamentos. Assim, originam-se os 19
relatérios de UGAs, que se destinam a andlise e a
interpretacéo da Direcao Executiva.

A partir desses relatérios, que avaliam a
evolugdo mensal dos resultados e o consolidado do
ano, acrescidos das informagdes interfuncionais e
institucionais, a Diregcdo Executiva coordena a
elaboragdo do Relatério da Provedoria, documento
que consolida todos os fatos e dados relevantes da
Instituicdo ocorridos no ano.

Irmandade da Santa Casa de Misenicardia de Porto Alagre
Relatério Anual Geral de 2001 de Divisdo, UGA ou UGB

Drviséio

Responsavel pela Diviséo

Comentarios sobré os principais resultados obtidos, comparados com of objétivas &
matas propostas para 2001, constantas do relatdrio da 2000

Consolidagao das parspectivas, abjativos & matas das UGAS & UGBS, sé for 0 caso, qué

1% de janairg de 2002

Rubrica do Responséavel pela Divisao
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Ainda, no ambito corporativo, o desempenho
global da Instituicdo ¢é avaliado anualmente por
comissdo nomeada pela Mesa Administrativa, que
analisa o relatério anual da Dire¢cdo Executiva. Esse
relatério, juntamente com o parecer da comissao
nomeada, € examinado e discutido em reunides da
Mesa, com atas formais, contendo aprovagdes,
recomendagdes, comentarios e outros registros
pertinentes.

O desempenho global da Santa Casa também é
avaliado por 6rgdos externos, tais como servicos de
auditoria externa independente, pelo sistema de
avaliagao externa do PGQP e pelo sistema de Exame
para o Prémio Qualidade — RS e PNQ.

No nivel setorial (UGB), a analise critica é
constante e dinamica . Em encontros sistematicos de
lideres com suas equipes € analisado o desempenho
global de cada unidade. Essa analise critica de
desempenho acontece concomitantemente a
preparacdo do RAAICM, elaborado e entregue ao
Escritério da Qualidade regularmente por todas as
UGBs. O RAAICM contéem:

Auto-avaliagéo da UGB - é feita pela equipe do setor,
usando modelo do PGQP. Sao usados os sete critérios,
com requisitos adaptados a linguagem da organizagao.

Comprometimento da equipe funcional e posicdo da UGB
no programa 5s — a equipe também estabelece uma
pontuacao, que expressa seu comprometimento com o
desempenho final do setor.

Educagéo e treinamento de pessoas — é revisado o
Relatério de Treinamentos e Eventos Realizados e/ou
Frequentados (RETE) e analisada a sua suficiéncia ou nao
em relagdo a meta.

Dimensdes da qualidade total — todas as unidades tém
pelo menos um item de controle para cada dimenséo (Q, C,
E, M, S).

Itens de controle em avaliagdo — sdo analisados os
resultados dos itens de controle, comparando-os com
metas e resultados anteriores, para verificar desempenho,
tendéncias, sazonalidade, etc.

A partir dos resultados das UGBs ocorre a
consolidagdo das mesmas em UGAs entregues ao
Escritério da Qualidade sob forma de relatérios em
periodicidade mensal.

Outra forma de analise critica, recentemente
implantada, sdo os seminarios por Hospital, onde s&o
apresentados os resultados corporativos e os
especificos de cada area, com periodicidade mensal.

Analise do Desempenho Global em Relagao as
Necessidades das Partes Interessadas

Nas reunides de analise critica global, s&o utilizadas as
informacgdes das necessidades das partes interessadas
comparando-as com o resultado alcangado para
verificagcdo do atendimento destas necessidades.

Para avaliar e melhorar o seu desempenho em
relacdo as necessidades das partes interessadas, a
Instituicdo utiliza uma série de indicadores em todos os
seus niveis ( Figura 2.3.2, item 2.3.3).

Santa C

Complexo He

asa

Informagbes qualitativas, comparativas e variaveis
do ambiente externo

As informagdes qualitativas consideradas na
analise critica do desempenho global resultam da
acumulacdo de informagbes do dia-a-dia pelos
diferentes integrantes da Provedoria, da Diregdo
Executiva, do Grupo das Diretrizes, dos lideres de
UGAs e UGBs.

Comunicagao as partes interessadas

A comunicacdo das conclusbes da analise critica
do desempenho global as partes interessadas é
realizada conforme segue:

Diregéo Executiva e Grupo das Diretrizes, por meio de
reunides especificas ou ordinarias no Seminario do
Gerenciamento da Rotina para os profissionais da
Instituicao.

Geréncias e Lideres de UGAs nos Seminarios de
Desdobramento do Gerenciamento da Rotina, por hospital

Diregdo Médica, nas reunides ordinarias mensais com as
liderancas médicas (corpo clinico)

Departamento de Administracdo de Recursos Materiais e
Divisédo de Engenharia para os fornecedores e parceiros da
Instituicdo, nos contatos diarios ou em reunides especificas

Diregéo Executiva e principais liderangas para as diferentes
partes interessadas (internas e externas, incluindo
convénios), por meio do Santa Casa Benchmarking, Santa
Casa Noticias, home page e intranet, para o publico em
geral (mercado, convénios, comunidade interna e externa),
e gestéo a vista.

Padrées de trabalho e sua aplicagcdo

Os principais padroes de trabalho para a analise
critica global estdo definidos pela Diregdo Executiva,
pelo Grupo das Diretrizes, Coordenacgéo e Escritorio da
Qualidade, a partir das proposi¢gdes apresentadas nas
reunides de planejamento anual.

O padrdo de trabalho das analises criticas
corporativas  (especialmente Mesa Administrativa,
Direcdo Executiva e Grupo das Diretrizes) consta de
plano de trabalho especifico com demonstrativo (fig.
1.3.2-GD-GeradoresxRedutores) e pauta-padrdo para
as suas reunides. Como agao corretiva decorrente da
ndo execugdo de uma reunido para analise é feita a
reprogramacao da mesma.

O padrdao de trabalho das andlises criticas
funcionais (especialmente o RAAICM) consta nas
orientagbes especificas do Gerenciamento da Rotina,
em termos da realizagdo de reunides com a equipe
funcional e da elaboragdo do relatério de andlise de
causas e plano de melhorias, quando pertinente.

O grau de aplicagéo da analise critica global pode
ser evidenciado pelas atas das reunides da Mesa
Administrativa, Direcdo Executiva e Grupo das
Diretrizes. J& o grau de aplicagdo da analise critica
setorial pode ser verificado através dos registros do
Gerenciamento da Rotina de todas as UGBs da
Instituicdo, com destaque para os relatérios de espinha
de peixe e gestdo a vista, cuja implementacdo é
liderada no nivel funcional.
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Santa Casa

Complexo Hosp

Também sdo observados os indicadores frequéncia dos participantes, observancia da pauta-
especificos, contidos no padrdo de trabalho, ja citado: padrdo minima, elaboragcdo do RAAICM de forma
observancia do cronograma de reunides e seminarios, suficiente e entregue no prazo.

Andlise do Exercicio de 2001
GERADORES DE RESULTADO REDUTORES DE RESULTADO
Oreto.2002 V’é?z" 2001 2000 0\‘%0 Pletas 2001 V”o"’"“ Variagio dos Indicadores 3 partir do ~Plso Real™ Difasagem da tobela SUS
Tabelu SUT 31,3%
Comportameate da
Assistiacia IGE-M 2254% 147,9%
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fig. 1.3.2-GD-Geradores x Redutores
b) Aprendizado

A avaliagdo dos padrées de trabalho e das Outros exemplos de implementagéo de inovagdes
praticas de gestao relativas as analises criticas também ou melhorias:
é realizada pelo Grupo das Diretrizes e pelo Escritério
da Qualidade, por ocasido das reunides anuais de
planejamento dos trabalhos do Gerenciamento pelas Disponibilizagéo diaria dos indicadores assistenciais, em

Diretrizes e do Gerenciamento da Rotina. diferentes niveis e caracteristicas (por UGB, servico,
hospital, segmento de clientes, etc.), como suporte a

As melhorias/ inovagdes sao implementadas, pelo operacionalizagéo das estratégias e a analise critica

Grupo das Diretrizes e Coordenagdo da Qualidade, a descentralizada (1998/1999)
partir da analise e elaboragdo dos planos de agéo
pertinentes, sendo disseminados para as partes Revisdo do Planejamento Estratégico 1997/2000 — Grupo

das Diretrizes, diregdo dos hospitais e principais liderancas

interessadas.
(inicio de 1999)

Como exemplo da implementagdo de inovagdes
ou melhorias nos padrdes de trabalho, pode-se citar a Implantagado do Desdobramento do Seminario do
alteragéo dos dias das reunides mensais do Grupo das Gerenciamento da Rotina por Hospital (2001)
Diretrizes, a alteracdo da pauta-padréao minima da
analise dos dados corporativos, a alteragdo da forma de
comunicacao das analises criticas para o publico interno
(pela Diregéo Geral em todos os Seminarios do GR), o
uso da intranet para a disseminagdo de informagdes,
etc.

Analise Critica do Desempenho por Hospital (2002)
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2.1 — Formulacao das Estratégias
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a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Para a formulagdo das estratégias, a Instituigdo
adota a metodologia do Planejamento Estratégico,
conforme roteiro descrito na Figura 2.1.1, tomando-se
por base o ciclo atual (2001/2005).

Planejamento Estratégico 2005

alise do ambiente ) )
se do ambiente interno
externo

Fatores econdmicos Desempenho econémico-financeiro

Fatores politicos e legais Projecdes financeiras

Produtos e/ou servigos

Fatores tecnologicos (oportunidades)

Fatores sociais, culturais e

) ) Pontos fracos
ambientais

Mercado — compradores de

) Limitacdes ao desempenho
servico

Mercado — concorréncia Pontos fortes

Mercado — fornecedor Areas-chave de resultados

Mercado — profissionais

Revisdao do Documento e P
P Revisao e/ou definigdo
Referéncia (*)

Negocio, Missao, Valores Visdo de Futuro

Produtos, partes
interessadas, politica da
qualidade

Estratégias

(*) Documento criado em 1993 como referéncia institucional de sua
misséao, diretrizes, principios e conceito da qualidade

Fig. 2.1.1 — Planejamento Estratégico

O processo institucional de formulagdo das
estratégias esta sistematizado hd mais de 14 anos,
através de quatro ciclos ja completados, sendo o
primeiro para um periodo de cinco anos (1988/1992), e
os demais para periodos de quatro anos (1993/1996,
1997/2000 e (2001/2005). O plano de implantagdo do
Programa da Qualidade Total (1993/1998) também esta
inserido nestes planejamentos de longo prazo. Segue o
histérico dos ciclos (Fig.2.1.2).

1983 a 1987 — Periodo no qual as agdes foram concentradas em
satisfagdo de necessidades basicas da organizacdo, inclusive com
reorganizagéo organica e funcional; planejamento somente no curto
prazo

1988 a 1992 — Primeiro ciclo de Planejamento de longo prazo, no
qual a metodologia e instrumento utilizado foi o Plano de Expanséo,
elaborado exclusivamente no ambito da Diregdo Executiva, com
avaliagdo e revisdes anuais dos itens de ordem de investimento de
capital, realizada pela Diregao e pela area econémica da
organizacéao

1993 a 1996 — Segundo ciclo de Planejamento compreendendo
aspectos de investimento de capital (Plano de Investimentos),
ampliagéo e qualificagcéo da assisténcia observando oportunidades e
tendéncias de mercado (Plano de Marketing), sendo as metas de
desempenho e a andlise critica sistematica realizadas ainda no
ambito corporativo e freqliiéncia semestral, iniciando-se a utilizagao
da metodologia do Gerenciamento pelas Diretrizes a partir de 1995,
com a constituicdo do Grupo das Diretrizes (Diregdo Executiva e
Geréncias estratégicas)

1997 a 2000 — Terceiro ciclo de Planejamento, porém com utilizagéo
da metodologia do Planejamento Estratégico em toda a sua
extensdo, em termos de analise dos ambientes externo e interno,
definigdo de objetivos e estratégias, com respectivo desdobramento
anual através do Gerenciamento pelas Diretrizes (Hoshin Kanri);
metas corporativas compreendendo todas as dimensées da
qualidade (correlagéo) e representando a consolidagdo das metas
das UGAs e UGBs; revisdes anuais no ambito do Grupo das
Diretrizes e dos Diretores de Hospitais; comunicagao e reforgo das
estratégias realizadas em todos os seminarios mensais e demais
veiculos de comunicacéo institucional (jornais, murais, eventos,
reunides, etc.)

2001 a 2005 — Quarto ciclo de Planejamento com elaboragédo e
aprovagdo em margo de 2001, pela Mesa Administrativa

Fig. 2.1.2 — Histérico das praticas

Principais etapas para o Planejamento Estratégico

As principais etapas para o PLE, observando os fatores
de formulacdo das estratégias, estdo descritas na
fig.2.1.3:

Elaboragéo do plano Elaborado pela Direcdo Executiva e
de trabalho Coordenagéo da Qualidade

Elaboragéo do
instrumento de
coleta de
informagdes

Elaborado pela coordenacéo da qualidade,
considerando os requisitas definido no plano
de trabalho.

Realizada pela Diregdo e liderancas, através
de reunides especificas com as diferentes
partes interessadas (médicos, fornecedores,
convénios). Em paralelo, utilizando
instrumento préprio, sdo coletadas as
informagdes junto a todos os niveis da
Instituicdo (Grupo das Diretrizes, Corpo
Clinico, UGAs/UGBs, respectivas equipes
funcionais). S&do consideradas também, as
pesquisas sistematicas realizadas com as
diferentes partes interessadas,
especialmente clientes usuarios, bem como
informacgdes relacionadas ao mercado da
saude e comunidade.

Coleta de dados e
informacdes

Consolidagao pela
coordenacéo da
qualidade

Analise pelo Grupo
das Diretrizes

Consolidagéo pela
Direcéo Executiva

Definigdo de metas

Aprovagao pela
Provedoria e Mesa
Administrativa

Divulgagéo e
implantagdo junto as
partes interessadas

Realiza a consolidagéo e organizagéo das
informagdes coletadas junto a todas as
areas envolvidas no processo, constituindo-
se a primeira versao do PLE.

O Grupo das Diretrizes analisa e elege os
cenarios pertinentes do PLE, observando a
fig. 2.1.1

A Diregé@o Executiva revisa, refina e aprova
o PLE fig. 2.1.1, a ser apresentado a Mesa
Adm.

Em paralelo a elaboragédo do PLE e GD é
realizado o planejamento orgamentario e
definicdo das metas corporativas e seus
desdobramentos.

A Provedoria e Mesa Administrativa analisa
e aprova o PLE.

A Direcdo Executiva e Grupo das Diretrizes
promove a divulgagao e implantagéo do PLE
e metas junto a todas as partes
interessadas.

Figura 2.1.3 — Macro-etapas do processo de Planejamento
Estratégico



O papel da Alta Direcao

A Direcdo Executiva participa na formulagdo das
estratégias, no ambito do Grupo das Diretrizes e demais
areas envolvidas. Da mesma forma, a Direcdo Executiva
estd em constante contato com as partes interessadas,
auscultando-as (direta ou indiretamente), para a coleta de
subsidios as ag¢des no ambito operacional, bem como
oportunidades estratégicas. Apds consolidada a proposta
de estratégias, a mesma é apresentada, pela Diregdo
Executiva, a Mesa Administrativa, como instancia
consultiva e deliberativa.

Fatores considerados no processo de formulagao das
estratégias

Na elaboragcdao do Planejamento Estratégico, séo
consideradas as necessidades das diferentes partes
interessadas, listadas na figura 2.1.4:

Cliente usuario (pacientes e acompanhantes) — seus requisitos
basicos, expectativas e preferéncias séo identificados através de
pesquisas sistematicas de avaliagao dos servigcos (satisfagdo) e de
atributos mais valorizados pelos mesmos.

Médicos — suas necessidades sao identificadas através de pesquisas
anuais e da interagdo existente entre eles e a Diregdo / Grupo das
Diretrizes, bem como através de diversas reunides com gerentes e
supervisores das areas nas quais atuam.

Funcionarios — suas necessidades e seu nivel de satisfagdo
igualmente sao identificados através de pesquisa de clima
organizacional, além de pesquisas especificas de setores a eles
destinados (area de pessoal, Servico Médico de Pessoal, Creche,
Refeitdrio, etc.), e sistema de avaliagéo intrasetorial, incluindo as
necessidades de capacitagdo e movimentagdo das pessoas.

Mercado e Comunidade — as necessidades e oportunidades do
mercado e comunidade tem como base o estudo sistematico do perfil
de morbi-mortalidade do Estado e do Pais e da evolugdo da saude no
mundo, apurados através de base de dados dos respectivos sistema
de saude publica, o mapeamento dos servigos de saude existentes no
mercado regional, seus precos, sua acessibilidade pela populagdo e
as oportunidades de crescimento e inovagdes, apurados através de
pesquisas especificas, bem como clipagem, por empresa terceirizada,
de TV, radio e jornais das noticias de medicina e sadde no RS;

Comunidade — além das necessidades da comunidade associadas ao
mercado, considera-se também, as necessidades associadas aos
residuos hospitalares e seu impacto ambiental (ProGResSo).

Instituicdes conveniadas — necessidades levantadas por pesquisas
anuais e através do relacionamento estreito existente entre as
mesmas e os setores da Instituicdo, especialmente o departamento
de Marketing e a Diviséo Financeira, bem como através de reunides
especificas para coleta de subsidios;

Fornecedores — através do sistema de gestdo empresarial SAP-R3, é
apontada e evidenciada a qualificagdo do mercado supridor, cujos
desempenhos s&o trabalhados pelo DARM junto aos fornecedores,
através de reunides especificas, no proposito da satisfagdo mutua.

Santa C.-és_a

Complexo Hos; T

Instituicdo — as necessidades da Organizagéo s&o definidas pela sua
Diregéo Executiva e ratificadas pela Provedoria e pela Mesa
Administrativa e estéo alinhadas as metas de sobrevivéncia e
crescimento da mesma, visando a manuteng&o do cumprimento de
seu Compromisso Institucional.

Cliente usuario (pacientes e acompanhantes) — seus requisitos
basicos, expectativas e preferéncias sao identificados através de
pesquisas sistematicas de avaliagdo dos servigos (satisfagdo) e de
atributos mais valorizados pelos mesmos.

Figura 2.1.4 - Fatores considerados no processo de formulagéo das

estratégias

O processo de desenvolvimento das estratégias
também observa os aspectos legais pertinentes a
prestagcao de assisténcia médico-hospitalar, através do
seu permanente monitoramento pelo Dpto.Juridico da
Instituicao.

Da mesma forma, os fatores do ambiente
competitivo, em especial a segmentagido das fontes de
financiamento da saude, seu potencial e suas limitagdes,
a incorporagdo de novas tecnologias pelos demais
hospitais (regionais, nacionais ou internacionais), séo
monitoradas pelas pesquisas promovidas pelo
Departamento de  Marketing da Instituicdo. Nesta
perspectiva, as estratégias em relagdo a concorréncia
atual e potencial fundamentam-se principalmente na
analise de mercado, constante do Plano de Marketing
anual, e na posigdo da Santa Casa no SUS — Sistema
Unico de Saude.

A integridade das informagbes utilizadas na
formulagdo das estratégias é viabilizada através da sua
centralizagdo nas areas proprietarias dos respectivos
processos (RH, Finangas, Materiais, Marketing,
Engenharia, etc.), e nos acessos eletrénicos através de
senhas.

Principais estratégias e sua coeréncia com as
necessidades das partes interessadas

As estratégias da Instituicho para o ciclo
2001/2005 estdo descritas na Figura 2.1.5, e séo
consideradas como os meios para o alcance da Visao
de Futuro 2005 (figura 1.2.1).

A coeréncia das estratégias com as partes
interessadas  (fig. 2.1.5) ¢é& assegurada pelos
mecanismos de identificagdo destas necessidades (fig.
2.1.4) e sua consideragdo no processo de formulagédo
das estratégias.

Objetivo: Auto-Sustentacéo e Crescimento

Estratégias:

Cliente
usudria
Medico
Funcionario
Mlercado
Comunidade
Convenio
Fornecedor
Instituigac

Consolidagdo do resultado econémico-financeiro

Captagdo de recursos extraordindrios para investimentos

Hospitais e servigos adequados:infra-estrutura, instalagdes, tecnologia, processos

Gestdo de pessoas e conhecimento

Gestdo da satisfagdo dos clientes

Figura 2.1.5 — Estratégias x partes interessadas

Os aspectos fundamentais para que as
estratégias tenham éxito sdo considerados durante o
proprio processo do Planejamento Estratégico, especifi-
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camente na analise dos diferentes fatores do Ambiente
Externo e do Ambiente Interno, constantes na figura
2.1.1.



Comunicagao das
interessadas

estratégias  as partes

A comunicacdo das estratégias as partes
interessadas ocorre através de ciclos de reunibes
especificas, nas reunides ordinarias, como Seminario
Mensal do Gerenciamento da Rotina, reunides
intrasetoriais, reunides com fornecedores parceiros,
Santa Casa Benchmarking (com a presenca de
representantes de todas as partes interessadas) e em
ferramentas de comunicagéo institucional ( Santa Casa
Noticias, murais de Gestéo a Vista, por exemplo).

Padroes de trabalho e sua aplicagao

Os padrodes de trabalho relativos a formulagdo das
estratégias sdo estabelecidos pela Diregdo Executiva e
pela Coordenacdo da Qualidade, ao final de cada
exercicio social, tanto para o Planejamento Estratégico
como para o Gerenciamento pelas Diretrizes. A
aplicacdo destas praticas de gestdo pode ser
evidenciada pelos registros dos planos de
desenvolvimento do Planejamento Estratégico, dos
instrumentos de coleta de subsidios, das atas de
reunides e da lista de presengas, por exemplo.

Controle dos padroes de trabalho

O plano de agdo para a elaboragdo do
Planejamento Estratégico é avaliado mensalmente pela
Coordenagdo da Qualidade e pela Diregdo Executiva,
durante sua execugdo, em relagao aos indicadores de
tempo (prazo das diferentes etapas), em relagdo as
pessoas e as areas consultadas e comunicadas, e em

relacdo a efetividade dos instrumentos de coleta de
dados.

A implementacgéao de agdes a partir das avaliagdes,
quando pertinentes, é promovida pela Coordenagao da
Qualidade. Como exemplos de ajustes nas praticas,
podem ser citados a elaboragado de instrumento (roteiro)
especifico para a coleta de

2.2 — Desdobramento das Estratégias

Santa Cé :

informagbes junto a darea médica e o ajuste no
cronograma de coleta de dados.

b) Aprendizado

O plano de trabalho para a elaboragdo do
Planejamento Estratégico e Gerenciamento pelas
Diretrizes € desenvolvido e avaliado anualmente pelo
Grupo das Diretrizes e pela Diregdo Executiva, como
pratica de gestédo, no que se refere ao seu conteudo,
seus prazos e sua metodologia de desenvolvimento. A
avaliacdo € realizada em reunibes especificas,
ocorridas no periodo de janeiro a margo de cada ano.

Um dos principais indicadores de desempenho da
pratica esta associado a observancia do cronograma de
elaboragéo, proposicdo, aprovagdo e divulgagdo das
Estratégias e Diretrizes, cuja aprovacdo institucional
ocorre na reunido ordinaria da Mesa Administrativa em
margo de cada ano, € a comunicagdo para as partes
interessadas, de forma concentrada, nos meses de
margo e abril. Outro indicador fundamental para a
avaliacdo destas praticas sdo as proprias metas
institucionais atingidas, como fator da efetividade das
estratégias implementadas.

As inovagbes ou melhorias nas praticas sao
implementadas pela Coordenagdo da Qualidade e
Grupo das Diretrizes, a partir de reunides especificas,
com aplicagéo para o ciclo corrente de planejamento, ou
para o proximo ciclo, de acordo com sua pertinéncia.

Como exemplos de melhorias ou inovagdes no
ciclo 2001/2005, evidenciam-se o uso de instrumento-
padrdo para coleta de subsidios junto as UGAs e as
UGBs, a coleta de subsidios através de e-mail, a
adocdo de lista de presenca nas reunibes de
comunicagdo das estratégias para as partes
interessadas e a realizagao de ciclo de reuniées com os
clientes convénios.

a) Definicao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

O Planejamento Estratégico para o horizonte de
tempo meédio de quatro anos tem no Gerenciamento
pelas Diretrizes o seu desdobramento para cada ano.

A metodologia do Gerenciamento pelas Diretrizes,
ou Hoshin Kanri, contempla a definicdo dos objetivos
para o ano (Auto-sustentagdo e Crescimento) e as seis
questbes estratégicas-chaves (22 coluna), como
desdobramentos iniciais no ano, e o0s respectivos
desdobramentos complementares (3% coluna), no nivel
corporativo da Instituigdo, conforme figura 2.2.2

As questdes estratégicas-chaves para o ano 2002
(22 coluna da figura 2.2.2) estao totalmente alinhadas as
estratégias de longo prazo (figura 2.1.5). O
desdobramento das questdes estratégicas, apresentado
na 32 coluna, representa os principias planos de agao.

A Figura 2.2.1 mostra um diagrama com os
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componentes do Sistema de Gestdo (etapas) e a
relacio com os niveis e as areas envolvidas /
responsaveis na sua formulagao.

Planejamento Estratégico
2001 - 2005

Provedoria, Diregao Executiva
e Grupo das Diretrizes

Gerenciamento pelas

Diregéo Executiva, Grupo das

Diretrizes - 2002 Diretrizes e UGAs

Gerenciamento da Rotina do
Trabalho do Dia-a-dia

Diregéo Executiva, Grupo das
Diretrizes, UGAs e UGBs

Figura 2.2.1 — Formulagdo e operacionalizagao das Estratégias
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Complexo Hospitalar

assisténcia ao SUS

Aumento do resultado do 1.1 Aumento do volume assistencial
resultado econdémico na
assisténcia ao sistema de 12 Melhoria de processos e da qualidade de
saude alternativo : Servigos

21 Observagao das normas e tetos fisicos-

financeiros definidos pelo gestor

2 Viabilizagdo econémica de L

22 Observagao da capacidade econémica-
) financeira da instituigdo — limites de subsidio

Capacitagdo de recursos

Auto- investimentos

3.1 Prospecgéo de investimentos sociais

extraordinarios para —

3.2 Viabilizagdo de linhas de financiamento para
) investimentos e melhorias operacionais

Sustentacdo e
Crescimento

Fi

Adequacédo dos hospitais e 41 Efetivagéo do plano de investimento de capital
4 servigos: infra-estrutura, L
instalagdes, tecnologias e 4.2 Modernizagdo da infra-estrutura, instalagdes e
Processos ) tecnologia
. 5.1 Fixacdo e satisfacdo das pessoas
5 Gestéo de pessoas e L e stag P
conhecimento
5.2 Capacitagdo e aperfeicoamento das pessoas
= . . 6.1 Fidelizagdo dos clientes dos mercados-alvo
6 Gestéo da satisfagédo dos ldellzag : v
clientes
6.2 Estimulo a demanda dos mercados-alvo

g. 2.2.2 — Objetivos, questdes estratégicas-chaves e desdobramentos complementares

PLANO DE TRABALHO PARA A
ELABORACAO DO GERENCIAMENTO PELAS DIRETRIZES DE 2002

Objetivo geral
= Elaboragdo do Gerenciamento pelas Diretrizes de 2002 {GD 2002)

Como e Quando

s Realizacdo de ciclo de reunides para coleta de subsidios (brainstorming) — de
jan a mar/2002

Formatag&o de proposta do GD-2002 — até inicio de mar/2002

Consolidagdo no ambito da Diregdo Executiva e Grupo das Diretrizes - até
15 mar/2002

Aprovacéo pela Provedoria e hWesa Administrativa — reunido ordinaria de
marf2002

Cluem

® Participantes da elaboracéo do GD 2002
s Grupo das Diretrizes

s Chefias de UGA UGB e Enfermagem

Grupo das Diretrizes
Olimpio, Jagques, Minotto, Julio, Roberto, Machado, Lauro, Alice, Vera Suzana,
Ligia, Leila, Lana, Raul, Carlos, Elisabeth

Chefias de UGA, UGB e de Enfermagem
Marconi, Leo, Jane, Robério, Rosani, Silvana, Cleusa, Fatima, Simone, Mirna

Cronograma:

- Jan e few/2002 —reunides (brainstorming) com Grupo das
Diretrizes

- Marf2002 — consolidagdo da proposta no ambito da
Dire¢é&o Executiva

- Mar/2002 — aprovagdo do GDL2002 no ambito da
Priovedoria e Mesa Administrativa na reunido ordinaria
anual

Figura 2.2.3 — Exemplo Plano de Trabalho para Elaboragdo do GD-2002,
como desdobramento das estratégias de Longo Prazo
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Para o desenvolvimento do GD -
Gerenciamento pelas Diretrizes — para cada ano,
ha plano de trabalho especifico, cfe. Fig. 2.2.3,
com seus respectivos desdobramentos e execugao.
Paralelamente, é desenvolvido o Planejamento
Orgamentario, também com plano especifico.

Os planos setoriais, com desdobramentos
até os niveis operacionais, contemplam metas do
GD e metas do GR — Gerenciamento da Rotina.
Através do GR, efetivado em toda a Instituigédo, os
desdobramentos setoriais ocorrem em todas as
UGBs, prevendo agdes que visam a atender aos
principais requisitos de todas as categorias de
clientes.

A fusdo das agbes do GD e do GR ¢é efetiva
nas UGBs, com a compatibilizagdo das metas
setoriais com as institucionais, alinhadas ao
Planejamento Estratégico.
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Cuem / Onde
0 &
u = || 2
S oz 5 ¥y %=
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0 que/ Como / Por que 3 ¢2088 8 3 &3
o '™ ul
F e
OBJETIVO:
AUTO-SUSTENTACAQ E CRESCIMENTO
QUESTOES ESTRATEGICAS-CHAVE: Velocidade e Exceléncia de Servigos
1.AUMENTO DO RESULTADO ECONOMICO NA ASSISTENCIA
AO SISTEMA DE SAUDE ALTERNATIVO
«  AUMENTO DO YOLURME DE AZZISTENCIA 403 CONVENIOS COM MAIOR RESULT A00 ECONORICO-FINANCEIRD
«  REYISAR 0S CONVENIOS COM MAIOR RESULT ADD ECONAMICO-FINANCEIRD [PREFEREMNCIAIZ) F-m
«  REVISAR 0% ATRATIVOS ! RERUISTOS DOS CONYENIOS PREFERENCIAIS F-M
«  DIMENZIONAR E ESTIMULAR & DEMANDA DOS CONYENIOS PREFERENCIAIZ F-m
«  ESTABELECER EXOL MEGOCIAR LIMITES DE CREDITO ! FATURAMENT O PARA CADA CONYENIO F-m
«  AMALIZAR E IMPLAMT &R SISTEMAZ DE PF!IDRIZ.-".G.&D D& AZSISTENCIA PARA O3S CONYENIOS PREFERENCIAIE X X
«  AUMENTO DO YOLUME DE AZZISTENCIA NAS ESPECIALIDADES E/OU PROCEDIMENT 0 COM MAIDR RESULT ADD ECONORICO-FINANCEIRD
«  REVISAR A% ESPECIALIDADES E/0U PROCEDIMENTOS COM MAIOR RESULT AD0 ECONOMICO-FINANCEIRD [PREFEREMCIAL) F-m
«  REYIZAR OF ATRATIVOS ! REQUISTOS 4% ESPECIALIDADES EMOL PROCEDIMEMT 0% PREFERENCIAL: F-m
«  DIMENZIONAR E ESTIMULAR A DEMANDA PARA AF ESPECIALIADDES E/OU PROCEDIMENTOS PREFERENCIA IS F-M
«  AMALIZAR E IMPLAMT &R SISTEMAZ DE PF!IDRIZ.-".G.&D D4 AZSISTENCIA PARA AS ESPECIALIDADES EXIU PROC PREFERENCIAIE X X x x
Figura 2.2.4 — Exemplo de desdobramento da Diretriz n. 1, do GD 2002, alinhada as Estratégias 2001-2005

A figura 224 apresenta exemplos de
desdobramentos das Estratégias e Diretrizes para as
principais areas do negodcio: unidades hospitalares,
SADTs, areas de apoio ou especificas.

A metodologia relacionada a figura 2.2.4 ¢é utilizada
para o desdobramento de todas as questdes
estratégicas-chave do Gerenciamento pelas Diretrizes,
apresentada na figura 2.2.1

Considerada a duragdo do exercicio anual, todas as
UGBs da Instituicdo possuem planos de melhoria de
longo prazo (para todo o exercicio social = ano civil). Este
planejamento ocorre anualmente, nos meses de
dezembro a margo, quando da andlise do desempenho
do exercicio a findar e da elaboragdo do respectivo
relatério para a Provedoria, ocasidao em que também sao
estabelecidas as metas para o ano seguinte, com seus
respectivos indicadores de medigdo de desempenho.

O Gerenciamento da Rotina do Trabalho do Dia-a-
dia observa, entre outros, a elaboragdo do Relatério
Anual, Orgamento fisico-financeiro (Planejamento
Orcamentario) com metas anuais, mensais e diarias,
quando pertinentes, e seus respectivos planos de agéo,
contemplando as Diretrizes Corporativas.

Envolvimento das pessoas na definicio e na
execucao dos planos de agao

Os planos de agao séo elaborados e executados no
ambito das UGBs, com o envolvimento das respectivas
equipes e da lideranga setorial. Apds, sua definigdo e
seus indicadores sao consolidados no &mbito das UGAs
e Unidades Hospitalares, sob a lideranga das geréncias e
diretorias  correspondentes. Na seqléncia, sao
consolidados, analisados, aprovados e acompanhados no
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ambito do Grupo das Diretrizes.
Alocacgao dos recursos necessarios

Os planos de agado das UGAs e UGBs contém,
além de objetivos e metas, a identificagdo dos recursos
necessarios a sua execugao, os quais sdo negociados
nas respectivas linhas hierarquicas e/ou Grupo das
Diretrizes.

Considerando que as UGAs e UGBs ja dispéem
dos recursos operacionais como area fisica, instalagdes,
tecnologias, pessoas, materiais e gerais, havendo
necessidades adicionais, as mesmas deverdo ser
devidamente justificadas na relagdo custo versus
beneficio e apresentadas para as instancias de decisao.

Em uma instancia preliminar a analise é feita nas
areas centralizadoras e gestoras de recursos como:

+ Pessoas com a Divisao de Relagdes de
Trabalho — DIRT

+ Materiais e logistica com o Departamento de
Administragdo de Recursos Materiais — DARM

» Tecnologia de Informagédo e dados financeiros
com a Diviséo Financeira

+ Tecnologias e area fisica com a Divisdo de
Engenharia

Na sequéncia, a deliberagdo do atendimento, ou
nao, esta centralizada na Diregao Executiva.

Os recursos alocados para a execugdo dos
principais planos, nas 189 UGBs, séo:

+ Area fisica e instalagdes, incluindo ambiente
fisico, climatizagdo, mobiliario, informatica e
comunicagoes;




* Equipamentos meédico-hospitalares e
instrumentais para as demandas assistenciais
atuais e planejadas;

* Forga de trabalho de aproximadamente 6.000
profissionais, incluindo o Corpo Clinico;

* Materiais, medicamentos e demais insumos;

» Financeiros, conforme ciclo operacional e fluxo
de caixa;

* Informagdes, integrantes dos  Sistemas
Operacionais, informatizados ou n&o, utilizados
na Instituigao.

Comunicagio dos planos para a forca de trabalho

A comunicagdo dos planos para a forga de
trabalho ocorre através de ciclos de reunibes
especificas e em reuniées ordinarias, como Seminario
Mensal do Gerenciamento da Rotina e reunides
intrasetoriais.

A comunicagdo no &mbito da UGB e da UGA é
compulséria, inclusive com registro em atas remetidas
para o Escritério da Qualidade.

Acompanhamento da implementagao dos planos de
agcao

A implementagado das Diretrizes Institucionais e
respectivos planos de agdo de cada UGB, bem como a
evolugdo dos resultados mensais e a existéncia de
Planos de Melhoria do Gerenciamento da Rotina séo
monitorados pelo Escritério da Qualidade, mensalmente,
através do RAAICM - Relatério de Avaliagdo e
Acompanhamento de Iltens de Controle e Metas. No
ambito Corporativo, ha analise critica mensal realizada
pelo Grupo das Diretrizes.

Padroes de trabalho

A metodologia utilizada para a operacionalizagéo
das estratégias segue o modelo do Gerenciamento
pelas Diretrizes e do Gerenciamento da Rotina. O plano
de trabalho para o desenvolvimento do Gerenciamento
pelas Diretrizes e respectivos desdobramentos até o
Gerenciamento da Rotina é elaborado pela
Coordenacao e Escritério da Qualidade, no qual estédo
estabelecidas as etapas para a sua elaboragdo e seus
respectivos prazos.

Os padrdes utilizados sdo o Diagrama de Arvore
do GD do ano anterior, acrescido das estratégias
complementares para cada ano, os formularios dos
Planos Anuais das UGAs e das UGBs, e os relatérios
mensais do GR - RAAICM. O Planejamento
Orgamentario é liderado pela Controladoria, com plano
de trabalho especifico, e € utilizado o padrdo do sistema
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ERP-R3 da SAP.

A aplicagdo das praticas de gestdo pode ser
evidenciada através dos planos de trabalho para a
elaboragdo dos planejamentos e dos proprios
instrumentos de planejamento, cronogramas fisicos-
financeiros para obras, reformas, instalacbes de
maquinas e/ou equipamentos.

Controle dos padroes de trabalho
O processo de operacionalizagéo das estratégias,

representado pelo Gerenciamento pelas Diretrizes, pelo
Gerenciamento da Rotina e pelo Planejamento
Orcamentario é avaliado mensalmente pelo Grupo das
Diretrizes e pelo Escritério da Qualidade.

A medigédo do desempenho das praticas € realizada
a partir dos indicadores do RAAICM, tanto no que se
refere a observancia dos prazos, como na suficiéncia das
acdes das UGBs e UGAs.

A implementagéo de agbes a partir das avaliagdes,
quando pertinentes, é promovida pelo Escritério da
Qualidade. Como exemplos de ajustes nas praticas
citam-se a revisdo dos cronogramas e as etapas do
planejamento orgamentério para 2001, contemplando
todas as UGBs da Instituicéo.

b) Aprendizado

O processo de operacionalizagdo das estratégias,
representado pelo Gerenciamento pelas Diretrizes, pelo
Gerenciamento da Rotina e pelo Planejamento
Orgamentario € avaliado anualmente pela Coordenagéo e
Escritorio da Qualidade, pela Controladoria e pela
Direcdo Executiva, em reunides especificas, a partir da
avaliagdo do alinhamento dos planos setoriais com as
Diretrizes Corporativas e a efetividade dos mesmos a
partir do desempenho apresentado versus metas
estabelecidas.

As inovagbes ou melhorias nas praticas sao
implementadas  pelo  Escritério da  Qualidade,
Coordenacdo da Qualidade e Grupo das Diretrizes, a
partir de reunides especificas, com aplicagdo para o ciclo
corrente de planejamento, ou para o proximo ciclo, de
acordo com sua pertinéncia.

Como exemplos de inovagdes ou melhorias, citam-
se a distribuigdo e o retorno das propostas orcamentarias
setoriais, através da intranet e de e-mail, a alteragédo dos
critérios de registro de indicadores no RAAICM (RETE),
a informatizagdo do RAAICM, o cronograma de auditorias
da qualidade, a formatagdo das reunibes do GD, entre
outros.
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2.3 — Planejamento da Medicao do Desempenho

a) Definicao, Execucgao e Controle das Praticas de Gestao

O sistema de medigdo do desempenho da
Instituicdo é definido pela Diregdo Executiva e Grupo das
Diretrizes, juntamente com a formulacao das Estratégias,
Objetivos e Diretrizes, no ambito corporativo, e seus
desdobramentos, pelos lideres de UGAs e UGBs, no
ambito funcional.

Em termos de sistemas de informagbes
implementadas por UGBs / UGAs especificas, constantes
na figura 2.3.1, os padrdes de trabalho estéo
estabelecidos seguindo a metodologia do Gerenciamento
da Rotina, com encaminhamentos das ag¢des corretivas
definidas pelo Grupo das Diretrizes.

Principais indicadores: classificagdo, integracdo e
correlagao

A selegdo dos indicadores é realizada a partir dos
requisitos mais valorizados pelas partes interessadas, no
que se refere ao resultado do negdcio e ao resultado das
praticas.

Os principais indicadores de desempenho global, e
respectivas areas responsaveis pela coleta, consolidagao
e distribuicéo, estao classificados na Figura 2.3.3.

A integracdo e a correlacdo dos indicadores de
desempenho da Instituicdo estdo inseridas no ciclo
“producdo — investimentos — qualidade — satisfagao”,
apresentado na Figura 2.3.1.

Maior Maior Melhores Maior
Demanda Produgéo Resultados Lucratividade

Cllepte Melhor Funmopano Mais

Mais Qualidade Mais Investimento
Satisfeito Satisfeito

Figura 2.3.1 — Ciclo operacional

Neste sentido, uma das principais correlagbes
analisadas no desempenho da organizagdo é a Taxa de
Ocupagédo e a Média de Permanéncia dos pacientes
assistidos no hospital, que representam a comparagao
entre a capacidade ofertada aos clientes e os respectivos
niveis de utilizagio.

A correlagdo dos resultados operacionais
(assistenciais) versus resultados financeiros, enfatizando-
se analises que permitam identificar quais fatores sao
responsaveis pelo desempenho financeiro, é outro
exemplo desta pratica.

A  margem de resultado econOmico, que
correlaciona custo com a produgcdo e a receita dos
servigos, € um item de controle monitorado, no minimo,
mensalmente em todas as unidades produtivas da
Instituicao.

A correlacdo da margem de resultado com o tipo de
convénio oportuniza acdes de marketing, estimulando a
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demanda de clientes vinculados aos planos de saude
mais lucrativos.

Outra correlagdo importante ¢é feita entre a
participagdo no mercado da concorréncia (numero e tipo
de servigos existentes) e a posicdo da Santa Casa em
relacio a ela, ensejando agbes de marketing
adequadamente direcionadas, buscando nichos de
mercado.

Em relagdo a focalizacdo no cliente-paciente e
acompanhante e a melhoria da qualidade dos servigos
oferecidos, s&o considerados os indicadores de
satisfacdo dos clientes com os de educagéo e
treinamento de pessoas.

Sao também correlacionados indicadores referentes
a forca de trabalho, tais como taxa de absenteismo
versus custo da folha de pagamento, produgéo versus
numero de horas extras.

A figura 2.3.2 apresenta a correlagéo dos principais
indicadores de desempenho, classificados segundo
natureza e diretriz institucional:

Projecoes de desempenho de concorrentes e/ou
referenciais pertinentes

Os indicadores estratégicos possuem metas
definidas com base nas necessidades institucionais e
oportunidades de mercado, e observam o0s niveis dos
referenciais pertinentes.

A comparagdo com concorrentes e/ou referenciais
pertinentes ocorre com freqiiéncias mensal, semestral e
anual, cujas fontes sdo bibliografia técnica, publicagdes
das entidades de classe, publicagdes dos compradores
de servicos, grupos de troca de indicadores, etc. As
projecbes de desempenho levam em conta as
informagbes de movimentagcdo da oferta dos
concorrentes, criagdo de novos servigos, ampliagao, etc,
quando disponiveis, ou a estimativa de progressao
natural a partir do histérico disponivel.

A Instituicdo considera para o mercado de
assisténcia médico-hospitalar, como hipoteses para os
préximos anos, o que segue:

«  SUS - Sistema Unico de Saude, com expans&o
da demanda proporcional ao crescimento
demografico, e especialmente pela tendéncia da
concentragdo de procedimentos especializados
em hospitais de referéncia regional ou macro-
regional, que é o caso da Santa Casa;

+ Segmento de Convénios e Particulares, com
sensivel expansdo, da mesma forma, pela
tendéncia da concentragdo de procedimentos
especializados em hospitais de referéncia regional
ou macro-regional.

Estabelecimento de metas de curto e longo prazos

Definidos os objetivos e as estratégias institucionais,
os mesmos sdo discutidos com todas as areas da
organizagao, sobretudo em relagdo as metas



individuais necessarias ao alcance das metas gerais.

A definicdo de metas observa o desempenho
histérico, os referenciais pertinentes, as tendéncias e a
parcela de desafio necessaria ao crescimento e a
melhoria continua da organizagao.

No ambito das Unidades Hospitalares, das UGAs e
das UGBs, sao consideradas metas de longo prazo as
respectivas metas para o ano 2002, e de curto prazo as
metas mensais.

As principais metas corporativas de curto e longo
prazo estao listados na figura 2.3.3.

Comunicagao as partes interessadas

A comunicagdo do sistema de medicédo de
desempenho para as partes interessadas é realizada
através de reunides especificas: Mesa Administrativa,
Grupo das Diretrizes, Seminarios do GR, reunides
setoriais, UGAs e UGBs com divulgagdo de planilhas
padronizadas com os resultados mensais, reunides com
fornecedores e convénios, Santa Casa Benchmarking.

A intranet (e-mail, sites departamentais e outros)
com divulgacdo de relatérios e dados gerenciais
disponiveis para UGBs e clientes médicos, também é
amplamente utilizada.

A internet (site corporativo) também é meio eficaz
de comunicagdo com as partes interessadas, incluindo a
disponibilizagdo de servicos (agendamento de consultas,
laudos de exames aos médicos do corpo clinico, etc.) . A
revista bimensal Santa Casa Noticias, com tiragem de 50
mil exemplares também constitui-se como meio de
comunicagdo e divulgacdo da Instituicdo, aléem do
Relatério Anual que consolida os Resultados obtidos.

Controle das praticas de gestio e padroes de
trabalho

A medigdo do desempenho das praticas de gestao
deste item ocorre pela avaliagdo do impacto dos planos
de agdo nos resultados do negdécio, em termos de
efetividade. Em termos de processo, a avaliagdo das
praticas e dos padrdoes de trabalho (5w2h) é realizada
anualmente pelo Grupo das Diretrizes, pelo Escritério da
Qualidade e pela Controladoria, por ocasido do
planejamento anual, e mensalmente através do RAAICM
e de reunides de analise critica.
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Os indicadores utilizados para a avaliagdo de
desempenho do processo estdo associados ao
cumprimento do cronograma das reunides e dos eventos
de analise critica, e a existéncia de indicadores, metas e
resultados, cobrindo todas as areas do negdcio e partes
interessadas.

A implementacéo de agdes a partir das avaliagdes,
quando pertinentes, é promovida pela Controladoria, pela
Coordenagédo ou pelo Escritério da Qualidade, pelos
gerentes de UGAs e UGBs centralizadoras de
informagdes, e pelos integrantes do Grupo das Diretrizes.

b) Aprendizado

O plano de trabalho para o planejamento da
medicdo do desempenho global da Instituicdo &
desenvolvido, avaliado e melhorado, anualmente, pelo
Grupo das Diretrizes e pela Diregcdo Executiva, como
pratica de gestdo, no que se refere ao seu contetdo e
prazos, também em termos de indicadores corporativos.

Em termos de indicadores departamentais,
operacionais e de areas especificas (materiais, financas,
pessoas, marketing, assisténcia), a revisdo dos padrdes
de trabalho esta incorporada na analise critica do
Gerenciamento da Rotina, seja mensal no RAAICM ou
anual, por ocasiao das pesquisas intersetoriais.

As inovagbes ou melhorias nas praticas séo
implementadas pelo Grupo das Diretrizes e areas
responsaveis pela coleta e consolidagdo dos indicadores
do sistema de medigGo do desempenho. A
implementagcédo ocorre a partir de reunides especificas,
cujas rotinas sdo incorporadas no Gerenciamento da
Rotina das respectivas areas (UGBs).

Como exemplos de melhorias ou inovagdes, cita-se
o refinamento na metodologia de elaboragdo do
orgamento anual, o qual passou a conter as metas diarias,
mensais € anuais para os indicadores estratégicos,
incorporados ao contexto funcional das UGBs.



Figura 2.3.2 — correlagao de indicadores
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3.1 Imagem e Conhecimento de Mercado

Santa Céis_-

Complexo Hos)

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Definicao dos segmentos de mercado e clientes

O mercado é segmentado em clientes usuarios do
convénio SUS (Sistema Unico de Saude) e clientes
particulares e de outros convénios de saude. Os
clientes da Instituicdo sdo segmentados em: a) Clientes
usuarios de consultas, diagnéstico e tratamento e
Internagbes; b) clientes de convénios: c) clientes
médicos; d) clientes funcionarios; e) cliente comunidade
(item 3.3). A segmentagéo dos clientes se da de acordo
com suas necessidades e a de mercado por categoria
de convénio.

A concorréncia é estabelecida mediante a
identificacdo da area de atuagdo. Sdo concorrentes
diretos da Instituicdo as unidades hospitalares que
prestam assisténcia ao SUS e a outros convénios e
particulares, além de conterem area de ensino e
pesquisa, atuando como hospital-escola. Também séo
considerados concorrentes as unidades hospitalares
que trabalham com os segmentos isolados, segundo o
critério econdmico. Sao utilizados dados comparativos
das unidades que prestam assisténcia a clientes
usuarios vinculados a outros convénios e particulares,
para o estabelecimento de referenciais especificos
deste segmento.

Necessidades dos clientes

As necessidades dos clientes sdo identificadas
através do Sistema de Informacgbes de Marketing —SIM,
que utiliza como instrumentos a aplicagdo de pesquisas
com todos os clientes, como também através da
Ouvidoria, que dispde de pessoal treinado e capacitado
para ouvir o cliente. Os clientes podem acessar a
Instituicdo através dos seguintes canais: entrevista
pessoal, telefone, fax ou site. Todas as manifestagdes
dos clientes, em formulario padrdo, sdo remetidas a
geréncia da area envolvida, que da o devido tratamento
e retorno ao cliente. Sao aplicadas, também, pesquisas
de oportunidade de mercado, tanto interna como
externamente, para que a Instituicdo se antecipe as
expectativas de mercado: uma das formas é através do
estudo de morbidade do Estado, bem como das
principais doengas que ocorrem nas suas regides. O
resultado dessas pesquisas permite a identificacao do
perfil epidemiolégico.

O Departamento de Marketing faz a analise dos
resultados das pesquisas, contidos em um Banco de
Dados especifico para estas, identificando os atributos
mais importantes para os clientes (Exemplo: limpeza,
cordialidade, presteza), e desta forma desencadeia as
acdes. Sao realizados estudos dos principais hospitais
do mundo, que também sinalizam a antecipagdo de
mercado, quanto as novas tendéncias da medicina.

As informagbes de marketing permitem, através
do conhecimento dos clientes e do mercado, identificar
oportunidades de mercado e negdcios, em especial no
segmento de pacientes particulares e de convénios. A
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Instituicdo foi a pioneira na implantagdo de um servigo
denominado NAP - Nucleo de Apoio ao Paciente, o qual
funcionava como apoio ao paciente dentro e fora do
hospital. Este servigo evoluiu para a Ouvidoria, sistema
que estreita as relagbes com os clientes. Algumas
novas oportunidades de mercado identificadas, além
das ja citadas, sédo a realizagdo de exames de saude
ocupacional (periédicos) para outras empresas, o
desenvolvimento de tecnologia para a realizacdo de
TMO (transplante de medula 6ssea), de braquiterapia
de alta taxa de dose, a criagdo do Servigo de Medicina
Fetal, Servigo de Oftalmologia, Dermatologia, etc. Outro
exemplo pertinente ao conhecimento do mercado,
associado ao conhecimento do perfil epidemioldgico da
comunidade e ao acompanhamento das tendéncias
mundiais na area de assisténcia a saude é o servigo de
emergéncia cardioldgica, com caracteristicas
inovadoras, inaugurado com o objetivo de preencher
lacuna existente no mercado local de assisténcia; o
mesmo contou com subsidios colhidos em visita técnica
realizada por profissionais da Instituicdo a um centro
modelo nesta area, o “Chest Pain Center” de Baltimore,
Maryland, EUA.

Através do mapeamento dos SADTs (Servigos
Auxiliares de Diagnéstico e Tratamento) existentes no
Estado, seus pregos, posicionamento no mercado,
pesquisa de demanda, etc., integrantes do Plano Anual
de Marketing, identifica-se oportunidades de negdcio
para a Instituicdo, que resultam em projetos de
crescimento, como, por exemplo, o de aquisigdo e
instalagdo de um tomografo no HCSA.

Divulgacao aos clientes e mercado

A divulgagdo dos produtos da Instituicdo é
realizada através de instrumentos de marketing
segmentados por cliente. Para tanto, utiliza-se um
banco de dados composto por 70 mil clientes.

* Revista Santa Casa Noticias: com tiragem de 50
mil exemplares e periodicidade bimestral,
através de uma distribuicdo dirigida ao publico
externo (contido no Banco de Dados) e interno
para clientes pacientes e acompanhantes;

» Assessoria de Imprensa: viabiliza uma média de
156 inser¢gdes na midia mensalmente em radio,
televisdo, jornal e revista; sendo um dos
instrumentos de Marketing que viabiliza a maior
abrangéncia de divulgagéo da Instituicdo para o
publico em geral;

* Programa de radio “Plantdo Meédico Santa
Casa™: textos publicitarios produzidos
semanalmente e veiculados diariamente nas
principais radios do Estado, de acordo com o
perfil do ouvinte, ou seja, faixa etaria, sexo e
classe social;

+ Eventos Cientificos: objetivando a divulgacdo da
Instituicdo com o crescimento cientificos dos



Cliente

profissionais, realizando uma média de 137
eventos/ano;

+ Eventos Promocionais: objetivando a relagcéo
direta com os clientes e potenciais clientes da
Instituicdo, bem como sendo fonte de noticias.
Sao eventos promocionais: estandes em
shoppings e empresas, campanhas de
prevencédo, campanha de doagédo de 6érgaos,
inauguracgdes, festividades em datas relevantes,
etc.;

» Materiais Promocionais: producdo de camisetas,
bonés, painéis, etc., como recursos de
divulgacao utilizados em eventos promocionais;

* Folheteria: produgdo de materiais como malas-
diretas, cartazes, catélogos, folders para
divulgacdo de produtos, servicos, acdes
especificas;

+ Site na Internet: informacgdes sobre a Instituigéo,
seu corpo clinico e seus servicos. Sao
oferecidos servigos como: Ouvidoria, Pergunte
ao Meédico (para esclarecimentos sobre
medicina e saude) e Agenda On-Line (marcagao
de consultas via internet).

+ E-Mails: utilizagdo de banco de e-mails para
mensagens especificas por segmento;

+ Audio-visuais: elaboragdo de matérias para
palestras internas e externas de médicos e
funcionarios, seguindo um padrdo de marca;

+ Kit’s de Internagéo: distribuicdo para os clientes
usuarios no momento da internagdo de uma
pasta contendo o formulario de pesquisa e
materiais de divulgacéo da Instituicao;

* Murais e Displays: utilizacdo de cartazes para a
comunicagado com o publico interno;

* Intranet: canal de divulgagéo interno;
» Jornal Virtual: canal interno de noticias.

As informagdes inseridas nos instrumentos de
comunicagao passam pela analise e corregao quanto ao
seu conteudo e clareza. Para tanto, contamos com o
apoio dos profissionais da area médica, administrativa
ou area especifica. A assessoria de imprensa atua de
forma significativa nesta etapa.

Nivel de conhecimento da marca e produtos pelos
clientes

Os niveis de conhecimento dos clientes sobre os
servicos e a marca sao identificados através de
indicadores de imagem, com pesquisas aplicadas,
identificando o seu conhecimento sobre a Instituicdo e a
fidelidade. Também sado consideradas as pesquisas de
lembranca e preferéncia realizadas por empresas
externas (Segmento e Qualidata).

A comunicagdo da imagem da-se através de
ferramentas mercadoldgicas especificas para cada
segmento de clientes: cliente comunidade, cliente
médico, cliente usuario, cliente convénio e cliente
funcionario.
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Por empresa independente, sdo tabuladas todas
as noticias e anuncios de radio, televisdo e jornal que
envolvem a saude e concorrentes.

Além da lembranga e preferéncia, sdo medidas
variaveis de indicagdes ndo meédicas aos hospitais
como: preferéncia pessoal, indicagdo de amigos, de
convénios.

Controle dos padrdes e praticas

Os instrumentos de Marketing definidos para a
formagéo do “Sistema de Informagdes Mercadoldgicas”
sdo utilizados de forma sistematica com periodicidade
bem definida. Assim, as pesquisas, dependendo do
segmento, sdo aplicadas mensal ou anualmente. Outros
instrumentos sdo utlizados diariamente, como
Assessoria de Imprensa, atualizagdo do Site e Jornal
Virtual, distribuicdo de kits de Internacdo e programa de
radio. Cada um desses instrumentos é medido, pelo
Departamento de Marketing, de acordo com sua
frequéncia e controlados, comparando-os as metas
estabelecidas no planejamento estratégico institucional,
e de forma estruturada, no minimo mensalmente, por
ocasido da elaboragdo do RAAICM (conforme descrito
em 1.2).

Através dos indicadores de imagem e demanda
sdo monitoradas as agdes mercadoldgicas, buscando
adequagbes e corregbes nos padrdes de trabalho.
Exemplificando: a mudan¢a do perfil do Boletim
Informativo Santa Casa Noticias, com foco,
principalmente, no publico interno; para a Revista Santa
Casa Noticias, com foco no cliente externo e linha
editorial com maior interesse publico. Outro exemplo é a
adequagdo das pesquisas do cliente usuario dos
produtos consulta e diagnostico e tratamento com
informagdes pertinentes as estratégias atuais da
Instituicdo, além da criagdo da pesquisa para o cliente
de emergéncia. A Assessoria de Imprensa é
desenvolvida mediante as necessidades evidenciadas
por esses indicadores. O principal indicador da
qualidade do servico é o resultado das pesquisas, 0
qual é medido de acordo com a periodicidade de
aplicagao com cada segmento de cliente.

Sempre que identificado o ndo alcance da meta
institucional, séo realizadas reunides de avaliagdo com
o grupo gerencial. Os indicadores principais de
desempenho no mercado referem-se ao grau de
participagdo, tanto em quantidades (numeros de
atendimentos) quanto em participagdo econdmica.
Sempre que identificado o ndo alcance da meta
institucional, séo realizadas reunides de avaliagdo com
o Grupo das Diretrizes.

b) Aprendizado

Periodicamente, os instrumentos de pesquisas,
suas técnicas de validagao e o processo de sua aplicagao
sao reavaliados com base nos resultados e experiéncias
anteriores, bem como os demais instrumentos de
Marketing resultando em melhorias do sistema como um
todo. Indicadores como participagdo no mercado e
lembranga e preferéncia (imagem) séo utilizados para
avaliagdo das Praticas de Gestdo, que, uma vez



identificada a necessidade de melhoria e/ou inovagéo,
esta é proposta e discutida no dmbito do Departamento
de Marketing e consensada com a Diregdo Executiva.
Apbs, sob a lideranca do Departamento de Marketing, &
comunicada formalmente a todas as UGB.

As principais melhorias introduzidas nos
ultimos anos sao:

As informagdes relacionadas ao aprendizado estéo
apresentadas abaixo, no formato de evolugdo dos fatos,
com referéncias das areas responsaveis, quando
pertinente :

*1999 — Langcamento da Revista Santa Casa
Noticias e do instrumento “Pergunte ao Médico”.

3.2 — Relacionamento com Clientes

Santa Cas:

Complexo Hos)

+ 1999 - Disponibilizagdo da Ouvidoria via
Internet.

« 2000 - Langamento do instrumento de
marcagéo de consultas via Internet “Agenda On-
Line” e profissionalizagdo da captacdo de
recursos externos.

+ 2000 - Segmentagdo da Pesquisa de
Emergéncia.

» 2000 - Criagao do Jornal Virtual na Intranet.

+ 2001 — Viabilizagdo das pesquisas através da
Intranet.

a) Definicao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Canais de relacionamento para os clientes

Os canais de acesso (Ouvidoria e Pesquisas
Segmentadas) de todos os clientes, que s&o
estabelecidos levando-se em conta as estratégias
institucionais e sinalizagbes do mercado, observando
metas de demanda e imagem, propiciam registros de
reclamagbes, sugestdes, elogios e oportunidades, que
sdo tratados diretamente pelas areas de Marketing e
atendimento aos clientes. Estas areas possuem livros de
registros, sendo o tratamento e a resposta desenvolvido
através das chefias das respectivas areas ou pela area
de Marketing (Ouvidoria).

Através de forma padronizada, que pode ser por
entrevista pessoal, e-mail ou telefone, o responsavel dara
solugdo e informara o cliente. Todas as UGBs monitoram
as reclamagdes através de item de controle especifico.
Da mesma forma o grau de satisfagdo e insatisfagcdo dos
clientes € monitorado de acordo com a periodicidade da
coleta de informagdes de cada segmento. Recentemente,
foram criados mais dois sistemas de informagdo com os
clientes, como o “Pergunte ao Médico” e o “Pergunte ao
Diretor”, o primeiro, direcionado ao cliente comunidade e
0 segundo, ao cliente funcionario.

Portanto, os principais canais de acesso disponiveis
aos clientes sdo: as pesquisas junto aos diferentes
segmentos de clientes, o “Fale Conosco”, na Revista
Santa Casa Noticias, a Ouvidoria, a visitagdo e/ou
consulta pro-ativa desenvolvido pela Diregéo, areas de
Marketing e Financas, junto aos clientes, além do sistema
de registro de reclamagdes existente em todas as UGBs,
descrito abaixo.

Acompanhamento das transagoes

O atendimento aos clientes internos e externos é
desenvolvido observando padrdes institucionais ou
especificos, conforme as areas de atuagdo. Entre eles: o
atendimento do servigo de enfermagem, atendimento de
recepgbes, o atendimento telefénico, etc., sdo padroes
institucionais. Esses procedimentos operacionais padrao
sd0 objeto de treinamentos sistematicos pelas chefias e
areas de capacitagao e desenvolvimento de pessoas
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para as respectivas equipes. As areas de atendimento
direto ao paciente apresentam padrdes arquitetbnicos e
funcionais especificos, desenvolvidos conjuntamente
pela propria area e por equipe de engenheiros e
arquitetos da DivEng, sempre com vistas a melhoria
funcional e satisfagédo dos clientes e funcionarios, porém
observando a otimizagdo dos espagos e recursos
disponiveis. Os funcionarios utilizam uniformes
padronizados conforme as suas areas de atuagéo.

Tratamento de reclamagdées ou sugestoes dos
clientes

A Instituicao monitora sistematicamente
indicadores quanto a retencdo de clientes, suas
reclamagdes, sugestbes, elogios e criticas, assim como
seu desempenho no mercado. As reclamacgdes sao
tratadas diretamente pelas areas de atendimento aos
clientes e pelo setor de Ouvidoria do Departamento de
Marketing, conforme sera detalhado a seguir.

O tratamento de reclamagbes, opinides e
sugestdes de clientes recebidas, sejam espontaneas ou
estimuladas, através dos proprios servigos ou areas de
apoio (Marketing, Faturamentos, Direcdo, etc.), que se
constituem em importantes subsidios de melhorias é
realizado de forma padronizada pelas areas pertinentes
a solugdo e encaminhamentos para retorno aos
clientes. Exemplificando: nas unidades de internagéo,
foi implantada uma rotina de verificagdo das condi¢des
das acomodacgdes, previamente ao ingresso dos
pacientes, através de check-list especifico, reduzindo
substancialmente as insatisfagbes relacionadas a
hotelaria.

Os hospitais possuem livro préprio para o registro
de criticas e elogios de pacientes e acompanhantes,
sendo o tratamento e resposta das mesmas, quando
pertinentes, desenvolvido através das chefias das
respectivas dreas, ou pela area de Marketing
(Ouvidoria).

O tratamento das reclamagdes dos clientes,
externos e internos, de todos os segmentos, esta
sistematizado, da seguinte forma: todas as unidades da
Instituicdo, sejam elas assistenciais, de apoio



diagnostico ou operacional, possuem folha de verificagdo
prépria, onde s&o registradas todas as reclamagbes
recebidas; se a reclamacgéo for referente a propria UGB
que a esta recebendo, seu tratamento e retorno ao cliente
da solugdo encaminhada é feito pelo responsavel pela
mesma; caso se trate de reclamagao referente a outra
UGB, ela é igualmente recebida e registrada, evitando-se,
assim, encaminhar o reclamante a outro setor. Entretanto,
através de forma padronizada, essa reclamagdo é
encaminhada ao setor envolvido, cujo responsavel dara
solugdo e informara o cliente. Todas as UGBs monitoram
as reclamagoes através de item de controle especifico.

Avaliacdo da satisfagao, fidelidade e insatisfacdo dos
clientes

A Instituicdo realiza sistematicamente a avaliagdo da
satisfagcdo, da insatisfagdo e da fidelidade dos clientes,
através de pesquisas, com todos os segmentos, através de
formularios padronizados. Além dos clientes mencionados,
é medida também a satisfagdo dos clientes que
comparecem ao "Santa Casa Benchmarking" e dos
participantes de eventos cientificos promovidos pela Santa
Casa.

Através da analise dos resultados das pesquisas
consegue-se identificar os motivos de insatisfagdo dos
clientes, agir corretiva e preventivamente nas suas causas
e, assim, melhorar a satisfagdo dos mesmos. Os diferentes
tipos de pesquisa para cada segmento da clientela tém
tratamento diferenciado.

Para o segmento de clientes particulares e de outros
convénios de saude, por exemplo, tanto no segmento de
internagbes como no de consultas e diagnostico e
tratamento, o instrumento de pesquisa é oferecido
universalmente e estimulado o seu preenchimento. As
urnas para deposito das pesquisas pelos clientes
encontram-se em locais estratégicos das unidades de
atendimento e sdo abertas diariamente pelos seus
responsaveis; este procedimento permite o conhecimento
imediato da satisfagdo dos clientes, assim como dos
motivos de sua insatisfagao, criticas, reclamagées, elogios,
etc.

Desde 1992, os clientes se manifestam para
identificar os principais atributos de um hospital. Com base
nas pontuagbdes dessas citagbes sdo elaboradas as
pesquisas com foco no grau de importancia de suas
necessidades.

A sistematizacdo de informagbes de satisfacdo e
insatisfacédo de clientes, no setor médico-hospitalar, € uma
pratica desenvolvida por poucas instituicbes, sendo a sua
troca promovida a partir dos grupos de indicadores do
PGQP e contatos individuais entre as Instituicdes.

Outro mecanismo de avaliacdo da satisfagdo e da
insatisfagdo do cliente é o sistema de registro e
acompanhamento de reclamagdes existente em cada UGB,
descrito no tépico anterior.

Utilizacao das informagdes dos clientes para melhoria
do grau de satisfagao

As informagbes obtidas pelo sistema de pesquisas e
consultas citados, além de serem utilizadas para a
avaliagao do nivel de satisfagao do cliente, servem
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também para gerarem agdes de promogéo de melhorias
do mesmo, além de identificar oportunidades de
negocio, contribuindo para a intensificacdo da
satisfagdo dos clientes.

Diariamente os gerentes das unidades onde
ocorre 0 contato direto do cliente com a Instituicdo
(areas assistenciais e de apoio técnico e administrativo)
abrem as urnas das pesquisas e as analisam,
promovendo agdes corretivas imediatas em relagéo aos
aspectos de insatisfacdo identificados pelo cliente.

Ao final de cada més, todas as unidades remetem
as pesquisas ao Departamento de Marketing, que
consolida os resultados por UGB, por UGA e
corporativo, divulgando e distribuindo esses resultados
para toda a Instituigéo.

Por outro lado, cabe salientar que os indicadores
de satisfagdo dos clientes fazem parte do conjunto de
informacgdes estratégicas da Instituicdo e, como tal, sdo
avaliados sistematicamente pelo Grupo das Diretrizes,
conforme ja descrito em 1.3.

E realizada a realimentagdo das atividades para
melhorar a satisfagdo dos clientes. Mensalmente, o
gerente de Marketing promove e coordena uma reunido
com os gerentes de UGAs, para analisar criticamente os
resultados das pesquisas.

Ao final dessas reunides, nas quais sdo discutidas
e analisadas as causas dos problemas, cada area tem
identificado o seu plano de agdo para melhoria da
qualidade; os resultados das agdes executadas sao
avaliados na proxima reunido mensal, a luz dos novos
resultados das pesquisas, caracterizando, assim, ciclos
mensais de analise critica e melhorias.

A fidelizacdo dos clientes é pesquisada através
das respostas as perguntas "Vocé j& tinha utilizado
nossos servigos?" e "Voceé voltaria a utilizar os nossos
servigos?", analisadas mensalmente pelo Departamento
de Marketing e pelas areas pertinentes, através do
sistema de analise critica dos resultados das pesquisas
de satisfagao.

O grau de satisfagdo dos clientes é comparado ao
da concorréncia através da troca de Relatérios Anuais
entre as instituicdes, e, principalmente, através de
formularios de pesquisas utilizados pelos concorrentes,
além dos resultados adquiridos, também anualmente.

Controle de padrées e praticas

Os padroes de trabalho e praticas de gestéo
adotados pelas UGBs, para o relacionamento com os
seus clientes, estdo incorporados e sdo monitorizados
no Gerenciamento da Rotina, de cada UGB.

As principais informagbes e indicadores do
Gerenciamento da Rotina s&do a existéncia no RAAICM
de indicadores ou itens de controle de relacionamento
com clientes, de cada UGB.

b) Aprendizado
Os formularios de pesquisas sdo avaliados

constantemente, com relagao a relevancia, importancia,
necessidade da informacgéo gerada através da aplicagéo




da mesma. No formulario de pesquisa aplicado na
Emergéncia, verificou-se, por exemplo a necessidade
de avaliar o tempo de espera para a realizagdo do
atendimento. Desta forma, a melhoria é aplicada.

As reunides mensais de andlise critica dos
resultados das pesquisas, ja descritas, no seu formato
atual, com reunido prévia preparatoria dos dados,
resultaram como melhoria de um ciclo de avaliagéo.
Como exemplo de melhorias recentemente implantadas
em decorréncia da avaliagdo do desempenho das
praticas e dos padrbes de trabalho deste item, pode-se
citar a implantagdo, a partir de maio de 2001, da
ampliagdo do canal de comunicagéo via Intranet com o
link “Fale com o Diretor”, dirigido ao publico interno da
Instituicdo, sob a coordenagdo de Departamento de
Administragdo de Pessoal.

3.3 — Interacao com a Sociedade

Santa Cas:

Complexo Hos)

As informagdes relacionadas ao aprendizado
estdo apresentadas abaixo, no formato de evolugéo dos
fatos, com referéncias das areas responsaveis, quando
pertinente:

*1999 — Inicio da Realizagdo de reunibes sistematicas
com o Grupo de Satisfagdo dos Clientes.

*1999 — Ampliagdo do Canal de Comunicagdo via
Internet: Link para sugestdes e reclamacgdes; Link para
Ouvidoria; Link para “Pergunte ao Médico”.

*1999-2000 - Desenvolvimento das reunides
sistematicas com a participagéo: cliente convénios,
Direcéo, Marketing e Financeiro da Santa Casa.

*2001 — Ampliagdo do canal de comunicagdo Via
Intranet: Link “ Pergunte ao Diretor “.

a) Definicao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Avaliagdo e tratamento de impactos sobre
ecossistemas e sociedade

A responsabilidade publica e cidadania esta
incorporada a Miss&o da Instituicdo, seja nos aspectos
de ensino e pesquisa na area médica, com conseqliente
formagéo de profissionais para a comunidade, seja no
desenvolvimento da assisténcia com pleno alinhamento
do perfil epidemiolégico as necessidades da
comunidade. A Instituicdo, em seus segmentos de
processos asssistenciais, preocupa-se em minimizar os
impactos sobre a sociedade e os ecossistemas. Para
tanto implementou uma série de projetos e programas
visando a redugdo destes impactos: Programa de
Gerenciamento de Residuos Sodlidos, Projeto
Suinocultura, Programa do Oleo Saturado, Tratamento
de Efluentes da Lavanderia, Tratamento de Materiais de
Andlises Clinicas e Protecdo da Radiagdo lonizante,
entre outros. Para o adequado cumprimento dos
padrdes de trabalho segue a Legislagdo Estadual e
Municipal definida pelo Conselho Nacional do Meio
Ambiente — CONAMA, para servicos de saude, da
Sociedade Brasileira de Analises Clinicas, para o
Laboratério de Analises Clinicas, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), do Departamento
Municipal de Limpeza Urbana, da Secretaria Municipal
da Saude e do Conselho Nacional de Energia Nuclear
(CNEN), que orienta o funcionamento do servigo de
radiologia diagnéstica.

* ProGResSo - Programa de Gerenciamento de
Residuos Soélidos: criado em 23 de setembro de 1996,
com o objetivo de promover a selegdo adequada do lixo
hospitalar, facilitando a reciclagem de materiais
(plasticos, papéis e outras sucatas aproveitaveis),
preservando aspectos do meio ambiente e garantindo
seguranga a comunidade, uma vez que os materiais
contaminados ja recebiam tratamento adequado. Para
implantar o Programa foi decisiva a nomeagéo de uma
comissao, constituida por funcionarios representantes
da Divisdo de Nutrigao e Dietética, da Divisdo de
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Engenharia, do Servicos de Controle de Infegao
Hospitalar, de Enfermagem e de Farmacia, que definiu
a metodologia de trabalho. Foi responsavel pela
estruturacdo do programa, com a definicdo de agdes
que deveriam ser desenvolvidas em cada unidade
gerencial basica (UGB), observando suas
caracteristicas; pela divulgagdo, treinamento e
implantagdo do programa determinando normas de
segregacdo de residuos, obedecendo critérios de
acondicionamento; pela instituicdo de planilha de
verificacdo para monitoramento e controle diario do
programa; pelo estabelecimento da meta de 100% de
segregagédo correta para a “taxa de volumes com
residuos sdlidos adequadamente separados" e pela
sistematica de avaliagdo de resultados mensais por
meio dos relatérios das UGBs com planos de melhoria
para meta ndo atingida. A comissdo se reune
mensalmente para avaliagdo e definicdo de melhorias
do programa. Portanto, a totalidade das UGBs
monitoriza a eficacia do programa através de item de
controle especifico.

* Projeto Suinocultura: em desenvolvimento desde 1992,
em parceria com a Prefeitura Municipal de Porto Alegre,
por meio do Departamento Municipal de Limpeza
Urbana, a Divisdo de Nutricdo e Dietética da Instituicdo
vem destinando os residuos resultantes do preparo das
refeicdes e restos do refeitério para o referido projeto,
beneficiando mensalmente 100 criangas das duas
creches do bairro Restinga. Para o cumprimento deste
programa, sao realizadas varias atividades: Curso de
capacitagdo de colaboradores do servico de nutrigao,
para a qualificagdo de residuos organicos alimentares, a
correta segregagdo dos residuos e para normas de
fiscalizagao efetivas; visitas as areas de destino final de
residuos organicos, com o propdsito de sensibilizar e
comprometer as partes envolvidas; monitoramento da
eficiéncia e eficacia do processo; inclusdo do tema no
Programa de Integracdo de Novos Colaboradores
(PINC); estabelecimento da



meta de 100% para a segregagédo correta dos residuos;
reunides mensais para avaliagdo do desempenho do
projeto na Instituicdo. Além das creches, os criadores
também sao favorecidos na compra de alimentos nao
pereciveis, mensalmente. A Instituicdo também
disponibiliza para o projeto os cavacos e maravalhas
(residuos da construgdo de moveis), que entram na
composigcdo da ragdo animal, desde 1° de agosto de
1996.

* Programa do 6leo saturado: Outra pratica que se
destaca é o encaminhamento de 6leo saturado, gerado
na cozinha, para a Comel, industria de Guaiba (cidade
da Grande Porto Alegre), que promove a transformagéo
do 6leo em resina de cola e plastico, viabilizado por um
contrato de parceria com a empresa Recolt,
recolhedora e transportadora do produto, desde 30 de
agosto de 1996. Periodicamente, desenvolve atividades
de ftreinamento para capacitar colaboradores ao
acondicionamento do 6leo, com a divulgacdo da meta
de 100% de destinacdo do mesmo para o projeto, e,
ainda, realiza monitoramento do volume de odleo
reaproveitado. Sdo encaminhados em média 1.500 litros
de o6leo por més para a utilizagdo em maquinarios,
evitando o uso de 6leo novo (n&o reciclado).

* Tratamento dos efluentes: A Central de
Processamento de Roupas utiliza somente produtos
biodegradaveis na lavagem e desinfeccdo de toda a
roupa hospitalar, tem adequado aproveitamento da
agua e realiza sua descontaminagédo antes de
despreza-la na rede publica. Como os produtos usados
para lavar a roupa sado bactericidas e germicidas, existe
um pré-tratamento dos efluentes, antes de langa-los na
rede de esgoto publica O controle do processo é
garantido pela padronizagdo dos produtos quimicos que
emprega. Compra os produtos para lavar roupas de
empresas fornecedoras que possuem publicagdo no
Diario Oficial da Unido, Ministério da Saude, Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria e/ou FEPAM (Fundacéo
Estadual de Protecdo ao Meio Ambiente) e que
possuem semelhanga nas suas caracteristicas fisico-
quimicas, composicao e principios ativos. Para garantir
o processo de efluentes na rede de esgoto, estdo
instaladas grades nas saidas de agua das maquinas de
lavar, na area suja, para reter qualquer objeto sdlido,
fiapos de roupas, papel, plasticos e outros, impedindo
que esse material chegue a rede de esgotos.

» Tratamento de materiais de anadlises clinicas: Existe
uma preocupagdo constante na redugdo dos riscos a
saude fazendo a segregacdo na  origem,
acondicionamento, tratamento prévio, armazenamento e
destino final dos residuos gerados, classificando-os de
acordo com as normas em vigor, priorizando a redugao,
a reciclagem e o reaproveitamento dos mesmos. E
importante salientar a definicdo dos tipos de recipientes,
sacos plasticos e demais contenedores de residuos em
fungdo das quantidades geradas e do tipo de residuo,
provenientes de areas criticas em fungdo dos riscos.
Para a protegdo dos manipuladores de materias séo
utilizados equipamentos de protegéo individual ( EPIs),
em consonancia com as legislagbes de saude e
ambiental vigentes. Também séo
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desenvolvidos programas de treinamento dos recursos
humanos, para reforgar o tratamento especifico de
alguns tipos de residuos dentro do estabelecimento, por
exemplo secregdes, sangue, fezes e urina, em fungéo
de determinadas particularidades do servigo de coleta,
tratamento e destino final dos residuos fora da unidade
geradora.

* Protecdo da radiagdo: Visa proteger o homem e o
meio ambiente do uso indevido da radiagé@o ionizante.
Neste sentido, os trabalhadores ocupacionalmente
expostos, os pacientes e a sociedade sdo protegidos
pela utilizagdo de normas internacionais e nacionais que
norteiam os procedimentos de protegédo radiolégica. O
cumprimento da Portaria 453 da Vigilancia Sanitaria,
que estabelece normas e valores para o funcionamento
de um servico de Radiologia Diagnéstica, garante a
protegdo. O fornecimento de dosimetros para os
colaboradores  ocupacionalmente  expostos, de
equipamentos de prote¢do individual (EPIs) em
Radiodiagnodstico, como aventais de chumbo, protetor
de tiredide, luvas plumbicas e outros, o treinamento dos
colaboradores nas Unidades, o acompanhamento e
controle de doses (medidas pelos dosimetros), a
inclusdo do assunto “Equipamentos de Protegéo
Radioldgica” no PINC, o calculo de barreiras das salas
de Raios X e o acompanhamento de exames periodicos
de saude pelo Servigo Médico Pessoal sdo exemplos de
cuidados que evidenciam a preocupacgéo da Instituicdo.
Como forma de avaliagdo e verificagdo dos niveis da
comunidade, sdo consideradas sugestbes e criticas
recebidas. A partir destas evidéncias de néao
conformidade séo estabelecidos planos de melhorias de
processos para evitar a reincidéncia dos problemas
referidos.

Exemplo de preocupagdo com a preservagao do
ambiente é a realizagdo de transplantes de arvores
(palmeiras e coqueiros) de locais afetados pelas obras
de ampliagdo do Hospital Santa Rita para outros locais
do terreno da Instituigéo.

O grau de satisfagdo da comunidade com a
Instituicdo € avaliado principalmente através das
pesquisas “Prémio de Qualidade Hospitalar’, do
Ministério da Saude; e de preferéncia e lembranga,
realizadas por empresas externas (Segmento e
Qualidata).

O desenvolvimento de palestras dos profissionais
médicos e administrativos da Santa Casa de Porto
Alegre em outros hospitais, instituicdes de ensino,
empresas, shoppings, e outros constituem exemplos de
interagdo com a sociedade.

Tratamento de pendéncias ou sangodes legais

Em relagdo a sang¢des ou pendéncias referentes
aos requisitos legais, regulamentares, éticos ou
contratuais, os procedimentos que envolvem a
resolucdo legal e juridica ocorrem por meio de analise
das evidéncias referidas, no Departamento Juridico que,
na sequéncia, discute a procedéncia e/ou comprovagao
dos fatos da anadlise juntamente com a area
responsabilizada. Na conclusdo do processo, sdo
definidas a¢des e/ou normas institucionais que evitem a




reincidéncia da ocorréncia.

Acdes de interesse comunitario: a Instituicao
desenvolve, através da participagdo ativa junto a
organizagdes governamentais e ndo governamentais no
que se refere a politicas de saude e bem-estar da
comunidade, como o apoio as secretarias de saude
municipal e estadual, Instituto de Previdéncia do Estado
- IPERGS, conselhos municipal e estadual de saude,
Federagdo das Santas Casas, associagdes e sindicatos
de hospitais, Ministério da Saude, Secretaria de
Administracdo Federal - SAF, Ministério da Industria e
Comércio, Programa Gaucho de Qualidade e
Produtividade - Comité Q, disponibilizando avaliadores
externos e examinadores do Prémio Qualidade RS,
Fundacdo para o Prémio Nacional da Qualidade,
disponibilizando examinadores nas etapas |, Il e Il do
PNQ, edigbes de 1999, 2000 e 2001.

Em parceria com o Sindicado dos Hospitais
Beneficentes, Religiosos e Filantrépicos do Rio Grande
do Sul - SINDIBERF, com o Servigo de Apoio as Micro e
Pequenas Empresas do Estado do Rio Grande do Sul —
SEBRAE-RS e com a Delegacia Regional do Trabalho
do Estado do Rio Grande do Sul, foi desenvolvido
projeto de Implantagdo do Sistema de Gestdo da
Qualidade Total nos Hospitais Sem Fins Lucrativos do
Estado do Rio Grande do Sul, que prevé a transferéncia
da tecnologia de gestdo desenvolvida na Santa Casa,
para 248 hospitais, que representam 25.000 leitos no
Estado e empregam 55.000 pessoas.

Em 20 de junho de 2000, através da Portaria n.o
605, a Instituicdo foi escolhida pelo Ministério da Saude
como Centro Colaborador do Programa "Centros
Colaboradores para a Qualidade da Gestdao e
Assisténcia Hospitalar", instituido dentro de sua politica
de incentivo ao desenvolvimento da assisténcia
hospitalar oferecida a populagdo. O programa é uma
proposta nova no processo de realizagdo de assessoria
e consultoria e na difusdo da qualidade da gestédo e
assisténcia hospitalar. Entre os critérios utilizados pelo
Ministério da Salde para a selegdo dos Centros
Colaboradores, destaca-se o modelo gerencial da
instituicdo, que deve estar desenvolvendo métodos de
gestdo inovadores, com visdo de sistema e voltados
para a obtengdo de resultados. Nesse sentido, a
Instituicdo, em 2000 e 2001, prestou assessorias e
consultorias a Fundagao Civil Casa de Misericordia de
Franca, Estado de Sao Paulo, disponibilizando alguns
de seus colaboradores, inclusive com viagens e
permanéncia fisica na sede da entidade beneficiada,
por periodos de até uma semana.

Participa também de outros projetos de interesse
publico, como a monitorizagdo permanente da camada
de ozbnio, em colaboragao com o INPE — Instituto de
Pesquisas Espaciais, € o Plano de Eficiéncia Energética,
combatendo o desperdicio de energia, em parceria com
o Governo do Estado, Companhia Estadual de Energia
Elétrica.

As iniciativas em relagdo a agdes de interesse
da comunidade se desenvolvem por meio da
observancia das necessidades da comunidade. Em
relagio a saude sdo permanentes, havendo a
adequagao, estruturagdo, planejamento e
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execugdo das agdes da Instituicdo a partir de dados
epidemioldgicos, inclusive com a realizagdo de
investimentos em tecnologias  especializadas,
permitindo assim atender necessidades especificas da
comunidade. O perfil epidemiolégico do Estado e do
Pais, assim como a evolugdo da saude no mundo, séo
matérias de atualizagdo constante na Instituicdo, com a
participagao pessoal do Diretor Médico.

Neste sentido, como forma de amenizar a
escassez existente, a Santa Casa constituiu e mantém
a Coordenadoria de Captagdo de Orgdos para
Transplantes, contribuindo, assim, para diminuir a
gravidade deste problema de saude publica. A
Instituicdo definiu em 1998, no seu planejamento
estratégico, para o periodo de 4 anos, a construgcéo de
um novo hospital, cujas obras foram inauguradas em 20
de dezembro de 2001, abrigando um Centro Clinico e
um Centro para a realizagdo de Transplantes, com 62
transplantes realizados até maio de 2002. No més de
setembro de 1999, a Instituicdo realizou transplante de
pulmao com doadores vivos, até entdo inédito no Pais;
no més de outubro de 1999, a Santa Casa comemorou
a realizagdo do 1.000.° transplante de rim e do 100.°
transplante de figado. Nesta area de transplantes,
promove, com o apoio da Imprensa local, campanha de
orientagdo e estimulo & doacdo de 6rgdos para
transplantes. Também antecipando-se e alinhada as
necessidades da comunidade, a organizagao inaugurou
recentemente novos servigos: emergéncia cardiolégica,
tomando a iniciativa e inovando em relagdo aos padrées
existentes no mercado, e servigos de cirurgia
ambulatorial e oftalmologia.

A responsabilidade pela qualidade de servigos
e produtos ¢é evidenciada por meio da missdo da
Instituicdo que ¢é indissociavel da responsabilidade
publica e espirito comunitario necessarios as empresas
modernas.

Pela sua condicdo de prestadora de servigos de
assisténcia médico-hospitalar, a preocupacgao constante
com a garantia e melhoria continua da qualidade de
seus produtos e servicos se confunde com as
responsabilidades da Instituigdo perante a sociedade e
o0 exercicio da cidadania, principalmente no que se
refere a atengcdo a saude publica e a programas de
interesse social na area da assisténcia médica, ensino e
pesquisa.

Neste sentido, inumeras sdo as agbes que
garantem a saude e a seguranca de seus clientes,
citando-se, por exemplo: monitorizagdo sistematica dos
coeficientes de infeccdo  hospitalar, controle
microbioldgico de formulas lacteas e de leite materno,
através do Banco de Leite Humano, sistema de
identificagdo e tratamento de intercorréncias
assistenciais de enfermagem e de execugao de rotinas
assistenciais, sistema de padronizagao de
medicamentos e materiais, com garantia de qualidade
emitido pelo fornecedor/parceiro, processo de garantia
da qualidade no Servigo de Hemoterapia, entre outras.

Em relagdo a responsabilidade da Instituicdo com
as pessoas que nela trabalham, pode-se citar o sistema
de protecao e monitorizagdo das areas de medicina
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Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais,
distribuicdo de equipamento de protegdo individual,

(radiologia, radioterapia, braquiterapia),

cronograma de realizacdo de exames de saude
ocupacional periddicos, programa de ginastica laboral,
cursos para funcionarias gestantes, controle bioldgico
da qualidade da agua, Comisséo Interna de Prevencgao
de Acidentes, com treinamentos sistematicos em
processos de maiores riscos, existéncia de capelas de
fluxo laminar, campanhas de vacinagéo (antigripal e
outras), grupos de trabalhos desenvolvendo agdes para
assuntos especificos, como, por exemplo, redugcéo da
freqliéncia de acidentes punctorios.

A organizagdo, através dos indicadores
assistenciais, monitoriza o impacto de sua atividade
junto a sociedade, observando desde o perfil
epidemiolégico e efetividade de suas praticas, até a
discussdo e pesquisa de praticas médico-assistenciais
que se antecipem as necessidades comunitarias.
Exemplo da andlise e consideragao das exigéncias da
comunidade pediatrica é a viabilizagdo do novo Hospital
da Crianga Santo Anténio (HCSA), com aumento de 50%
de sua capacidade instalada, voltada a assisténcia de
maior complexidade, com o uso de tecnologia de ponta.
Esta nova unidade hospitalar entrara em vigor a partir
de 13 de junho de 2002 (dia do patrono — Santo
Antdnio).

A Santa Casa realiza regularmente varias agoes
de cunho educativo e ao mesmo tempo de interesse da
comunidade, citando-se, por exemplo: campanha de
prevengdo de cancer de prostata, de cancer
ginecolégico (mama e colo uterino), de pele, de
avaliagao postural em criangas, cirurgia de catarata, etc.;
na area de oncologia, a parceria da Santa Casa com a
Liga Feminina de Combate ao Céancer propicia 0 seu
envolvimento em diversas ag¢des de cunho social; existe,
atualmente junto ao Hospital Santa Rita, o Grupo de
Voluntarios, que presta assisténcia nas areas de
habilidades e criatividade, acompanhamento externo e
evangelizagéo.

O Servigo Social, em conjunto com o Banco de
Sangue, realiza campanhas sistematicas de doagao de
sangue, com carater informativo e esclarecedor,
interagindo neste sentido com os pacientes, familiares e
comunidade.

Ha também projetos Institucionais de prevengéo
de abandono de pacientes (adultos e pediatricos)
hospitalizados na Instituicdo, com equipe vinculada ao
Juizado de Menores, projetos de atendimento a
pacientes alcoolistas, de atendimento a familiares de
pacientes aidéticos, abordagem psicossocial de
pacientes com neoplasia, campanha anti-tabagismo,
existéncia de Comité de Direito da Criangca e do
Adolescente, estimulo ao aleitamento materno,
programa de ajuda familiar a pacientes pediatricos
oncoldégicos, servico de apoio ao idoso e seqielado,
apoio e realizagdo de sepultamentos de indigentes e
pobres, entre outros.

A Instituicdo é o hospital-escola da Fundagéo
Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre
desde a sua fundagédo e mantém também convénios
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para o desenvolvimento técnico-cientifico na area da
saude com inumeras instituicbes, tanto em nivel
curricular como de poés-graduacdo; disponibiliza
programas de residéncia médica em varias
especialidades e oportuniza campo de estagios,
inclusive para estrangeiros.

A realizagdo, pela Santa Casa, de diversos
eventos também promove o intercAmbio técnico-
cientifico entre inUmeras instituicbes da area da saude,
inclusive sobre politicas e métodos de gestao, tais como:
Encontro anual de enfermagem pediatrica do HCSA,
Curso de terapia nutricional enteral e parenteral,
seminarios de oftalmologia, de oncologia, Semana de
enfermagem da ISCMPA, Programa de combate ao
fumo. Estes eventos se destinam ao publico interno e
externo, trazendo profissionais de referéncia nacionais e
internacionais.

O programa “Plantdo Médico”, veiculado pela
Instituicdo diariamente nas principais radios da Capital,
transmite a comunidade informagbes sobre saude,
atualizadas periodicamente.

O reconhecimento dos trabalhos desenvolvidos
pela Instituicdo, também em nivel de gestdo, se da
pelos crescentes convites de participagdo como
palestrantes em eventos externos. As solicitacbes de
visitas a Instituicdo ("Santa Casa Benchmarking")
também sao crescentes, tanto para conhecimento e
intercambio sobre o sistema de gestdo, como para
visitas técnico-assistenciais e estagios. No HCSA,
desde 1997 sdo desenvolvidas agdes de “apoio
pedagdgico”, com orientadoras pedagdgicas voluntarias
da comunidade objetivando manter a crianga
hospitalizada em seu processo de aprendizagem
escolar para que por meio de orientagbes
individualizadas a crianga n&o comprometa seu
desempenho escolar.

Vérias sdo as formas de estimulo a participagao
em agbes de interesse comunitario através do
desenvolvimento social e cultural das pessoas na
Instituicdo. A Santa Casa mantém dois coros, um adulto
e outro constituido por criangas de sua creche, que
contam em seus curriculos apresentagdes em varios
eventos internos e externos. Nos finais de ano, todos os
ambientes internos e externos s&do enfeitados e
iluminados pelas proprias pessoas para a comemoragao
do Natal; esta organizagdao culmina com o evento
“Santa Casa Brilha”, com a iluminagdo de sua fachada
externa, e com a participagdo da comunidade nos seus
momentos musicais e de queima de fogos de artificio.
Para estimular a comemoragdo do Natal em familia,
todos os funcionarios recebem todos os anos uma cesta
de Natal da Instituicéo.

A Santa Casa mantém um Centro de Treinamento
e Recreagdo, disponivel para atividades de
desenvolvimento e de lazer de seus funcionarios e
familiares.

No campo cultural, a organizagdo mantém museu
histérico, aberto a visitagdo publica, e que promove a
publicagdo de livros histéricos da mesma, também
disponibilizados ao publico externo. Na area de seu




Cemitério, € mantido o Pantedo Riograndense, onde
estdo depositados os restos mortais de importantes
politicos e autoridades do Estado, local visitado com
freqliéncia por estudantes e pelo publico em geral.

Através da instalagdo de estantes em Shopping
Centers (Conheca a Santa Casa e Projeto Comunidade
e Saude e o programa “A Escola vai a Santa Casa”),
bem como através da participagdo de seus
colaboradores em programas de televisdo, também é
estimulada a participagdo das pessoas em agdes junto
a comunidade, aumentando a interagdo com a
sociedade em geral.

Os funcionarios aderem aos programas por
identificagdo com seus propdsitos  motivacionais e
comprometimento com o0s mesmos permitindo
desenvolver seus talentos individuais.

A promogao do comportamento ético ¢é
preocupacao institucional e sua responsabilidade
publica transcende os requisitos meramente formais,
dada a importdncia que a mesma empresta aos
aspectos éticos. Neste sentido, destaca-se a existéncia
de unidade especifica para apoio a pesquisa e o Comité
de Etica em Pesquisa. A Unidade de Apoio & Pesquisa
coordena o desenvolvimento de pesquisas realizadas
na Casa, cujo objetivo é a identificacdo de alternativas
terapéuticas efetivas para diversas moléstias. Segue
rigorosamente critérios e padrdes éticos estabelecidos
pela Comissdo de Etica Institucional, criada em 1970,
modernizada e ampliada em 1983. E composta pela
Direcdo Médica e representantes das principais areas
assistenciais. Atualmente ha 40 estudos multicéntricos
em desenvolvimento, cujo intercAmbio com paises da
América do Norte e Europa é sistematico.

Como reconhecimento do elevado nivel de
qualificacdo do seu trabalho voltado a assisténcia,
apoiado por programas de ensino e pesquisa, tanto por
seu desenvolvimento médico como por seu exemplo
administrativo, a |Instituigho tem recebido varias
manifestagbes da comunidade a qual serve,
destacando-se, entre elas:

*1995: Troféu Destaque Jornal do Comeércio; Hospital
Amigo da Crianga, pelo UNICEF, sendo o primeiro
hospital a receber este titulo no Estado do Rio Grande
do Sul; Reconhecimento como Centro de Referéncia
para o Aleitamento Materno

*1996: Titulo de Cidaddao de Porto Alegre ao entido
Diretor Geral da Instituicdo, conferido pela Camara de
Vereadores

+1997: Re-certificagdo do Hospital Amigo da Crianga

+1998: Prémio Jornal do Comércio — Destaque do Ano
em Saude — 1997; Troféu Destaque em Ciéncia para o
chefe do Servigo de Cirurgia Toracica do PPF; Prémio
Qualidade RS - Troféu Bronze; Troféu Top de
Marketing — ADVB/RS; Troféu FUNDATEC de
Reconhecimento Empresarial

*1999: Prémio Qualidade RS — Troféu Prata

+2000: Prémio Qualidade RS — Troféu Ouro; Expressiva
ades&o de empresas e empresarios locais aos projetos
da Instituicdo, bem como dos governos Federal e
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+ 2001: Prémio Qualidade RS — Troféu Ouro (pela
segunda vez); Prémio Top Ser Humano

Controle de padrées e praticas

Os padrdes de trabalho de interagdo com a
sociedade estdo estabelecidos a partir do Compromisso
Institucional e diretrizes organizacionais, e constam do
Gerenciamento da Rotina de todas as UGBs da
organizagdo, através de instrugbes denominadas
Procedimento Operacional Padrdao (POP).Os padrdes
de trabalho relativos a campanhas assistenciais,
realizadas com o propodsito de atender a demandas
reprimidas da comunidade, estdo organizados pelas
areas de atendimento ambulatorial. Os padrdes
relativos a atuagao externa, junto a entidades de classe
e oOrgdos sociais e governamentais, fazem parte do
Gerenciamento da Rotina da Divisdo de Relagbes de
Trabalho.

A medicdo do desempenho das praticas de
interacdo com a sociedade é realizada quando do
Gerenciamento da Rotina (analises criticas mensais),
no que se refere ao ProGResSo e demais agbes
desenvolvidas no ambito interno, pelas UGBs da
Instituicdo, com indicadores ou informagdes vinculados
ao cumprimento dos respectivos padrdes estabelecidos.
Um exemplo é o controle do numero de pessoas
beneficiadas em campanhas de prevengdo e de
participantes em palestras realizadas pelos profissionais
da Instituicao.

Outros fatos relevantes que s&o controlados pela
Instituicdo para a sua eficaz interagdo com a sociedade
sao 0 numero de sepultamentos gratuitos realizados no
Cemitério da Santa Casa, o numero de empresas e
profissionais participantes do  "Santa Casa
Benchmarking" e os subsidios econémicos destinados
ao SUS.

As principais ag¢bes decorrentes do ciclo de
controle sdo implementadas pelas préprias UGBs,
quando identificadas as necessidades de ajustes.

Estratégias implantadas e desenvolvidas pela
Instituicdo, buscando maior interagdo com a
Comunidade, podem ser comprovadas e utilizadas pela
mesma, como segue:

*+ 1999 - Site ( www.santacasa.org.br) com o
servigo Pergunte ao Médico

* 1999 — Recertificagdo como Hospital Amigo da
Crianca

* 1999 — Plano de Desenvolvimento Institucional
(1999/2003) com projeto especifico para a criagao
de um Centro Histérico-cultural, a ser integrado as
atividades culturais do municipio

* 1999 — Criagao do 1° Hospital de Transplantes da
América Latina e relocalizagdo do Hospital da
Crianga Santo Antdnio



2000 — Recebimento do Troféu Destaque do Ano
em Saude concedido pelo Jornal do Comércio, bem
como destaque na area de Ciéncias, conferido a
médico do Servigo de Urologia da Santa Casa

2000 — Terceira edi¢cdo do Jogo de Futebol entre as
equipes formadas por médicos da Santa Casa e por
pacientes transplantados

2001 - Posicdo acumulada dos principais
acreditamentos junto ao SIPAC — Sistema Integrado
para a Realizagcdo de Procedimentos de Alta
Complexidade —, do Ministério da Saude SIPAC
Transplantes (rim, figado, coracdo, pulméao,
pancreas e medula 6&ssea); SIPAC Cirurgias
Cardiovasculares; SIPAC  Oncologia; SIPAC
Neurocirurgia; SIPAC Traumato-ortopedia; SIPAC
Oftalmologia; SIPAC Hemoterapia; SIPAC AIDS;
SIPAC Videocirurgias

2001 — Quarta edigéo do Jogo de Futebol entre as
equipes formadas por médicos da Santa Casa e por
pacientes transplantados
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b) Aprendizado

Anualmente, no ambito da Provedoria, da Diregao
Executiva e do Grupo das Diretrizes, quando ocorre a
avaliagdo do desempenho global da Instituigdo, também
sdo avaliados os resultados das agdes vinculadas a
interagdo com a sociedade, em termos de sua
efetividade e dos préprios padrées de trabalho, inclusive
com indicadores especificos. A implementacdo das
inovagdes ou melhorias sdo promovidas pelo Grupo das
Diretrizes na &mbito Corporativo, pelas UGBs no dmbito
funcional, e pelos grupos responsaveis pelos projetos
ou programas especificos, quando no ambito
interfuncional.

Alguns indicadores utilizados sdo os numeros de
atendimentos  realizados nas campanhas de
atendimento gratuito a doengas especificas, tais como
campanhas de prevengdo do cancer de mama e
préstata, cirurgias de glaucoma e catarata, doencgas
cardio vasculares, o numero de sepultamentos gratuitos
realizados, o numero de transplantes de 6érgéos, a
efetividade do ProGResSo, o volume de residuos
reciclaveis coletado, o numero de apresentagbes
externas dos coros, o grau de subsidio ao SUS, entre
outros. Como melhorias recentes nos padrdes de
trabalho pode-se citar a reorganizacdo das campanhas
assistenciais, em conjunto com a Secretaria Municipal
de Saude.

Como exemplos assistenciais de inovagao,
baseados no aprendizado, a Instituico mantém o
Servigo de Ouvidoria, desenvolvido a partir do Nucleo
de Apoio do Paciente — NAP, a Revista Santa Casa
Noticias como evolugdo do Boletim Santa Casa e as
Emergéncias Cardiolégica, Oftalmolégica e de
enxaqueca, como estratégias oriundas do Plantdo
Médico.
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4.1 — Gestao das Informacoes da Organizacio

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Determinagdao de necessidades de Informagdes na
organizagdo — Critérios de selecdo e métodos de
obtencio dessas informagoes

A concepgdo do Sistema de Informagdes
Gerenciais esta baseada no atendimento das
necessidades especificas dos usuarios e da Instituicdo.
Estas necessidades sao determinadas com base no
Planejamento Estratégico e no Gerenciamento pelas
Diretrizes com seus desdobramentos. Estes
desdobramentos, por sua vez, estdo inseridos no
contexto funcional das UGBs (ver descrigédo no item 1.2),
no qual consta de forma explicita a missao, clientes,
necessidades dos clientes, produtos e servigos e
fornecedores.

Sao considerados critérios de selegdo, as
informagdes que atendam as necessidades especificas
dos usuarios e da Instituicdo; aderéncia as estratégias,
aos planos de acéo e ao mercado; respeito a legislacao
vigente e padrbes institucionais; e garantia dos
aspectos de utilidade, disponibilidade, prazo de
obtencao e atualizagao.

Principais Padroes de trabalho para a gestido das
informagoes

As necessidades de informagdes sdo definidas
por todas as areas da Instituicdo: Diregcdo Executiva,
Escritorio da Qualidade, Grupo das Diretrizes, UGAs e
UGBs, com o apoio das areas gerenciadoras dos
indicadores institucionais. O processo de definicdo de
necessidade tem como ponto de partida aquelas
informagdes vinculadas aos produtos/servicos e
processos descritos em cada contexto funcional das
UGBs, alinhados aos objetivos da Organizagdo. Neste
processo, sdo agregadas informagdes importantes do
mercado, fundamentais a contextualizagdo da
Instituicdo nos meios hospitalar e da Saude. Na
definicdo das informagdes, quando da elaboragédo e
aprovagéo dos contextos funcionais, sdo observadas as
cinco dimensdes da qualidade: qualidade intrinseca,
entrega, moral, segurangca e custo. A revisdo das
necessidades de informagdo sdo realizadas durante a
analise critica mensal no Gerenciamento da Rotina
pelas UGBs e, de forma institucional, pelo Grupo das
Diretrizes.

A figura 4.1.1 apresenta a tabela com as principais
informagdes utilizadas e suas relagdes com os
principais processos e estratégias.

As informagdes de desempenho assistencial séo
extraidas de sistemas informatizados especialistas (Ge-
renciamento de Consultas, Gestdo Hospitalar, Sistema
de Controle Laboratorial, Gerenciamento de SADTSs,
Sistema de Banco de Sangue, Gestéao Clinica, Sistema
de Transplantes e Gerenciamento de Rx), sintetizadas
em planilhas eletrbnicas e disponibilizadas na Intranet,
com periodicidade diaria e/ou mensal.
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As informagbes do Sistema de Recursos
Humanos (Forga de Trabalho) sédo extraidas do sistema
de Recursos Humanos e divulgados em relatorios
impressos ou através de correio eletrdnico,
mensalmente.

Os dados de pesquisa de opinido dos clientes de
todos os segmentos e dos colaboradores sao
consolidados no Departamento de Marketing e
publicados na Intranet em periodos mensais (opinido
dos clientes) ou anuais (colaboradores, médicos e
convénios).

Os dados econdmico-financeiros, de
administragdo de materiais e o planejamento
orcamentario departamentalizado s&o geridos e
disponibilizados pelo sistema ERP, em tempo real. Os
detalhes sobre o comportamento do faturamento dos
servicos sdo obtidos por intermédio dos sistemas
especialistas Sis-fat/Convénios e Privados e FatSUS,
disponibilizados em relatérios impressos e Intranet, com
atualizagéo diaria e/ou mensal.

A andlise de suficiéncia e adequagdo de
informagdes ocorre em periodos de quatro anos, por
ocasido do Planejamento Estratégico, com revises
anuais no primeiro trimestre em fungdo das definigbes
das diretrizes anuais. Quanto aos indicadores de UGAs
e UGBs, existe a flexibilidade em inserir, retirar e
alterar indicadores a partir das avaliagbes mensais dos
mesmos, negociados com o Escritério da Qualidade.

Cita-se como evidéncia de solidez do sistema de
informagdes da Instituicdo, solicitagbes periddicas do
Ministério da Saude de dados assistenciais e
econdmicos dos servicos prestados aos pacientes da
Santa Casa, tanto em ambito hospitalar como
ambulatorial, que sao utilizados para a melhoria dos
sistemas daquele Ministério.

Disponibilizagdo das informagdes a todas as
pessoas da forga de trabalho

As informacgdes sao disponibilizadas para todas as
pessoas da forgca de trabalho como ferramenta a
tomada de decisdo em todos os niveis funcionais e séo
disseminadas em todas as areas e niveis hierarquicos
(aplicaveis para toda a organizagéo, ou seja, todos os
hospitais do complexo, SADTs, Apoio Operacional,
Apoio Administrativo e areas especificas) contando
com a participagao ativa da Diregao Executiva.

Todas as informagdes, sempre que pertinente,
sdo apresentadas obedecendo a estrutura organico-
funcional da Instituigao.

Os meios de disponibilizagdo
dentro da Instituicdo séo:

de informagéo

Midia Impressa: é formada pelos Murais de Gestdo a Vista , Revista
Santa Casa, Relatério Anual, Revista Médica e outras publicagdes
setoriais. Nestes meios s&o publicadas diversas informagdes de
interesse institucional com foco principal na disseminacéo das
realizagdes.
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Midia Eletronica: é composta pelos relatorios e
consultas dos sistemas informatizados especialistas,
relatérios e consultas das informagdes consolidadas
no sistema ERP, Intranet e Correio Eletronico.
Através dos quais é feito o acompanhamento diario,
em rede interna de computadores, dos indicadores
de produgao e de desempenho assistencial
relacionados com o Gerenciamento pelas Diretrizes.
Diariamente via Intranet estdo disponiveis
informagdes atualizadas de nimeros de internagdes,
numero de consultas, taxa de ocupagao das
unidades e outras, que confrontadas pelos gerentes
com suas respectivas metas diarias, permitem a
adocao imediata de medidas corretivas, quando
necessario.

Midia Eventos: é contemplada pelo Seminario de
Gerenciamento da Rotina — onde o resultado dos
principais indicadores institucionais séo comentados
pela Direcéo Executiva para mais de 200 lideres de
processos; Dia do Benchmarking Concedido - onde
sao recebidos membros de outras instituicées para
apresentagao dos servigos e praticas do Sistema de
Gestao; Reunidao Mensal do grupo das Diretrizes -
onde sistematicamente sao analisados e
interpretados os resultados assistenciais e
economico-financeiros; Eventos Cientificos e
Culturais - onde sao demonstrados resultados de
trabalhos cientificos desenvolvidos na Instituicdo em
todos as areas de atuagédo do Complexo Hospitalar
Santa Casa, incluindo eventos culturais; Reunides
Sistematicas de UGAs e UGBs - onde sdo avaliados
os indicadores como pratica do Gerenciamento da
Rotina.

As informacgdes consolidadas sao de
responsabilidade da DivFin, Marketing, DIRT e DARM.
As informagdes de ordem Assistencial e Apoio Técnico
sdo da responsabilidade de cada UGB geradora da
informagdo. A periodicidade de atualizagdo de todas as
informagdes ¢é diaria, semanal, mensal ou anual,
sempre de acordo com a necessidade dos usuarios e
caracteristica do indicador.

A utilizagéo intensiva de sistemas informatizados,
de contratos formais internos (indices de controle e
metas) e ferramentas de seguranga asseguram que
todas as informagdes geradas e disponibilizadas na
Organizagdo sejam integras e atualizadas. Nestes
processos, destacam-se o0s seguintes padrdes de
trabalho:

*Eliminagdo de etapas intermediarias entre o fato
gerador dos dados e a utilizagdo final da informacéao,
cujos responsaveis dentro dos aspectos legais da
Assisténcia s3o a Comissdo de Etica, Departamento
Juridico, CEDOP e Diregdo Médica, nos aspectos
operacionais sdo os Administradores de Sistemas e
usuarios-chave e nos aspectos tecnolégicos sdo as
areas de Tl - Tecnologia de Informacéo.

*Uso intensivo de ferramentas de tecnologia de
informagao e automagédo, com geragéo das informacdes
como resultado da execugédo do processo através da
definicdo de indices de controles e metas nos contextos
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funcionais que satisfagam as necessidades dos clientes
na dimensao entrega. Todos eles sob responsabilidade
dos administradores dos sistemas e usuarios-chave.

A integracdo das principais informagdes com os

macro-processos adotados € apresentada na figura
4.1.1 (ao final do critério).

Para garantir a confidencialidade do sistema de
informagcdo da Instituigho foram implementadas
integracdes entre sistemas especialistas, politicas de
seguranca através de senhas e niveis de autorizagao
para as operagdes nos sistemas, criagao de perfis de
usuarios, rastreamento de acessos e operagbes nos
sistemas. A confidencialidade das informagdes também
é garantida pela participacao da Dire¢do na autorizacdo
de acesso as informacgdes criticas, pelo uso de
tecnologias de protegdo de acesso indevido aos
sistemas (sistemas computadorizados de bloqueio de
acesso — firewalls) e pela atengcdo a legislagdo nas
autorizagdes de acesso as informacgdes clinicas.

Para assegurar a efetividade dos aspectos de
integridade, atualizagdo e confidencialidade a Santa
Casa dispbe de tecnologias baseadas em hardware e
software especialistas que garantem em tempo integral
a alta disponibilidade de informagdes, tais como a
distribuicdo de sistemas em varios servidores, infovias
com rotas alternativas, redundéncia de equipamentos,
sistemas de backup e antivirus corporativo.

Controle dos Padroes de Trabalho, Implementagao
de Corregbes e Principais Indicadores de Controle

O atendimento das necessidades de informacéao
em todos seus aspectos é controlado nas UGBs, no
nivel operacional e gerencial, através de itens
especificos na Pesquisa de Opinido Anual
(Colaboradores, Gerentes e Intersetorial). A Auditoria
Externa Independente e as Auditorias dos Orgaos
Publicos verificam se as informagdes existentes
permitem que se cumpram o0s requisitos legais e
internos.

Também na Pesquisa Anual é verificada a
qualidade do processo de disponibilizagdo de
informagdes para o nivel gerencial e operacional. Todas
as UGBs possuem ltens de Controle especificos para
medir o processo de disponibilizagdo de informacdes e
controlam a satisfagdo de seus clientes em relagdo as
informagdes disponibilizadas, através de Pesquisa
Intersetorial.

A implementagdo de corregbes é realizada de
forma sistematica, através do Gerenciamento da Rotina,
por todas as UGBs, conforme as caracteristicas de
frequéncia de cada indicador, onde os resultados
indesejados s&o tratados, gerando planos de acao para
a solugdo corretiva. Como parametro de verificagao
séo utilizados, dentre outros, os seguintes indicadores:

*Pesquisa Anual de Colaboradores e Gerentes
* Relatdrios das Auditorias Externas

* Itens de controle mensais
RAAICM das UGBs e UGAs

* Pesquisa Intersetorial

especificos nos

* IC mensal Taxa de Disponibilidade dos Sistemas
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de Informatica

* Relatério de Vulnerabilidade contra Acessos

Externos na Rede

b) Aprendizado

A avaliagdo dos padrbes de trabalho e das praticas
de gestdo é realizada através da medigédo do grau de
satisfacdo dos usuarios pelas Pesquisas de Opinido
(Intersetorial, Colaboradores e Gerentes); da analise dos
Relatorios de Avaliagdo das Auditorias Externas; da
avaliagdo da Comissdo de Mesarios e da Mesa
Administrativa da Instituicdo; das avaliagbes sistematicas
durante a pratica do Gerenciamento da Rotina; da
discussdo de melhorias dentro do Grupo das Diretrizes;
do processo “Fale com o Diretor”, onde os colaboradores
tém a oportunidade de sugerir inovagdes; do programa
“Dé uma Idéia Criativa”, para incentivar o processo de
inovacao na Instituicdo; dos grupos formados por equipes
multidisciplinares, para identificar possibilidades de
melhoria e inovagdes; da participagdo em processos
externos de avaliagédo de gestdo como PGQP, PNQ, TOP
de Marketing e Top Ser Humano.

A avaliagdo tem como responsaveis a Diregao
Executiva, o Grupo das Diretrizes, a Mesa Administrativa,
as UGBs e UGAs e ocorre sempre que necessario. E
aplicavel a toda Instituicdo, disseminando-se através de
todas Areas e Servicos, ocorrendo formalmente desde
1997 quando da implantagcdo do Gerenciamento da
Rotina.

Os principais
avaliagdo sao:

indicadores de desempenho de

*Grau de Satisfacdo nas Pesquisas de Opinido em
relagdo as Informacgdes

* Parecer “Sem Ressalvas” dos Relatérios das

Auditorias e da Comissao de Mesarios
* Atas de Reunides do Grupo das Diretrizes.

A implementacdo de inovagdes e melhorias,
identificadas no processo de avaliagdo das praticas de

gestdo e respectivos padrbes de trabalho, acontece
através das etapas de identificacdo das possibilidades de
melhoria; de elaboragdo do Projeto de Execugdo da
Melhoria; de Analise de Viabilidade (Custo / Beneficio);
da aprovagcado da Melhoria; de Homologacdo do Novo
Processo; de Implantagdo do Novo Processo e,
finalmente, de Registro dos Novos Padrdes de Trabalho.

Os responsaveis por estas implementagdes séo a
Direcdo Executiva, o Grupo das Diretrizes, a Mesa
Administrativa, as UGBs e UGAs, acontecendo sempre
que necessario. E aplicavel a toda Instituicdo, dissemi-
nando-se em todas Areas e Servicos, ocorrendo
formalmente desde 1997, quando da aplicagdo do
Gerenciamento da Rotina.

Sao exemplos de inovagdes e melhorias:

*melhorias na infra-estrutura dos servicos da rede
interna  de computadores - destacando-se a
instalacdo de novo firewall, servidor de e-mail e
monitoramento antivirus.

simplantagdo do novo Sistema de Gestdo Clinica que
possibilita uma maior integracédo entre as diversas areas
da Instituicdo, assim como melhoria no processo clinico
do Corpo Médico, de Enfermagem e Servigos de Apoio,
disponibilizando informagdes clinicas atuais e historicas
dos pacientes

* implementacdo de novo Sistema de Gestéo
Hospitalar contemplando melhoria nos
processos de Admissdo, Registro, Controle de Leitos,
Centro Cirurgico e Estatistica

« implantagdo de Sistema de Consultas de Laudo de
Exames pela Internet, visando melhorar o canal de
relacionamento e interagdo com o cliente médico e
aumentar a velocidade do processo

egestdo inovadora de informagdes no ambito hospitalar
do mercado de Saude, através da utilizagdo de um
sistema ERP como base das informagdes administrativo-
financeiras e consolidador das informagdes de produgéo.

4.2 — Gestao das Informac¢oes Comparativas

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Identificacido das necessidades de Informagoes
Comparativas; Determinagdo das Prioritarias;
Principais Informagdées Comparativas e suas
relagées com os principais processos e estratégias

Para a identificacdo das necessidades de
informagdes comparativas, as UGBs, UGAs, Diregdo
Executiva, Escritorio da Qualidade, Grupo das Diretrizes
e Areas Gerenciadoras dos Indicadores analisam o
Planejamento Estratégico, as Diretrizes Institucionais e
os Contextos Funcionais, a fim de determinar quais sdo
as necessidades de informagdes comparativas da
Instituicdo, com vistas a consecugdo das metas
tracadas. Este processo € realizado através dos
encontros destes grupos para discussdo e analise
critica quando da definicdo das Diretrizes Anuais e
Planejamento Estratégico.
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Apods este processo é realizada a determinagéo
das informagbes prioritarias. Isto se faz através da
escolha dos indicadores pertinentes aos principais
produtos, servicos e processos. Em seguida, é
verificada a adequacao destes indicadores aos padrdes
de mercado e a legislagdo vigente. Por fim, os
indicadores selecionados sao levados a aprovagéo das
areas de gerenciamento de cada indicador, UGAs e
UGBs.

Este padrdo realiza-se a cada quatro anos, com
revisdes anuais, no 1° trimestre, quando das definigbes
das Diretrizes Anuais e aplica-se em toda a
Organizacgéo, representada pelos grupos supra citados.

A cronologia abaixo demonstra a continuidade das
praticas de utilizagdo de informagdes comparativas na
Instituicao:
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1988 Uso de informagdes comparativas relacionadas a resultados
econdmicos (custos e receitas) corporativos, através da
comparagéo de dados extraidos das demonstra¢des contabeis de
diferentes hospitais

1989 Incorporagao de informagdes comparativas sobre a
assisténcia médico-hospitalar (permanéncia por especialidade e
procedimentos, niveis de normalidade em SADTSs, etc.) nos
sistemas informatizados

1996 Primeiro ano de participacdo no sistema de avaliacdo do
PGQP Programa Gaucho de Qualidade e Produtividade , com o
inicio de sistematizagdo para gestéo de informagdes comparativas,
com freqiiéncia minima semestral

1996 Obtengao de acesso ao banco de dados do Ministério da
Saude para consulta sistematica a informagdes assistenciais e
econdmicas. Acesso inicial através da Renpac e posteriormente
através da Internet ( www.datasus.gov.br)

1997 Ciclo de Planejamento Estratégico e Gerenciamento pelas
Diretrizes, com planos corporativos e setoriais, e respectivas metas,
estabelecidos apds observados os referenciais pertinentes

1998 Participagao na constituicdo de grupo de hospitais para a
implantagéo do SIPAGEH

2000 Definigao do Hospital Sdo Lucas da PUCRS como sendo o
referencial adequado de grande parte dos indicadores comparativos
e negociagdo com aquele hospital para o intercambio sistematico de
informagdes

2001 Maior intercambio de informagdes comparativas para as areas
de SADTSs; Intensificacdo do uso de informagdes comparativas no
Planejamento Estratégico, Gerenciamento pelas Diretrizes e
Gerenciamento da Rotina

Identificagdo dos referenciais comparativos e
Critérios para definicdo de pertinéncia das
informag6es comparativas

Sob responsabilidade das UGAs e suas UGBs,
Direcdo Executiva, Escritério da Qualidade, Grupo das
Diretrizes e areas gerenciadoras dos indicadores, s&o
identificados os referenciais comparativos através das
etapas de selegdo dos quesitos fundamentais para
identificagdo de referenciais adequados; da selegéo
através de critérios de entidades e instituicbes
potencialmente referenciais; da elaboragdo da Matriz de
Referencial Adequado (ver figura 4.2.2, ao final do
critério) e identificagdo dos referenciais adequados,
baseado no resultado desta Matriz.

Dentre os critérios de selegdo das organizacbes
potencialmente referenciais, destacam-se a capacidade
de disponibilizar as informacdes com qualidade e prazo
adequados, possuir mesmo perfil empresarial, participar
do mesmo grupo estratégico, possuir semelhante

Pl FSH'I’ t:'—_
Santa Casa

Complexo Hos

complexidade de atendimento (Alta Especializagdo) /
Resolutividade e ser referencial de mercado.

A definicdo de pertinéncia das informagdes
comparativas é estabelecida observando a aderéncia ao
Planejamento Estratégico e as Diretrizes Institucionais,
a utilizagcdo das informagbes pelo mercado, de
possibilidade de afericdo do desempenho dos principais
processos da Organizagdo, a simplicidade do processo
de coleta dos dados (disponibilidade e atualizagdo) e a
confiabilidade das informacgdes.

A definicdo de pertinéncia das informacdes
comparativas respeita, ainda, a particularidade de cada
indicador. Dentre os indicadores com pertinéncia
especifica, destacam-se os indicadores relativos a
Forca de Trabalho e Controle de Infecgdo Hospitalar.
Como referencial dos indicadores de RH, por exemplo,
é considerada a média representativa dos quatro
hospitais de maior reconhecimento do mercado, visto
que a diversidade e complexidade das atividades da
Santa Casa ndo possuem similaridade em um Unico
hospital. Os indicadores do Controle de Infeccédo
Hospitalar, por sua vez, ndo possuem referencial em
uma organizagao especifica, mas em um estudo técnico
conduzido nos Estados Unidos.

Métodos de obtengao das informagbes e aspectos
da preservacgao da informagao comparativa

Esta pratica estd relacionada ao objetivo
organizacional de obter informac¢des comparativas de
Instituicdes, que venham ao encontro dos interesses
para a promogao de melhorias — base para o alcance da
visdo de futuro — considerando os aspectos da
preservagao das informacdes comparativas (integridade,
atualizagédo, confidencialidade e disponibilidade). Os
principais meios de obtengdo de informagdes
comparativas sao:

Participagcao em processos de ranking de publicacées
especializadas

Extracédo de informagdes em publicagdes especializadas
CXUIagdau ue Iouriagoues eii orgydaus e ernuuaues puwviicds,

governamentais ou internacionais, exemplos: DataSUS, OMS,

Elatﬁigagéo do sistema de benchmarking interno

Participagdo no grupo dos indicadores de Controle de Infecgédo
Hospitalar denominado SIPAGEH Sistema de Informacgodes
Padronizadas para Gestao em Saude

Figura 4.2.2

MATRIZ DE SELEGAD DO REFERENCIAL ADEQUADOD
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Critério de selegio: quanto mais préxima a pontuagéo final em relagdo & Santa Casa, mais adequado sera o referencial
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A obtencdo de informagdes comparativas é de
responsabilidade das éareas gerenciadoras dos
indicadores (Controladoria, Marketing, DIRT, CEDOP e
DARM) com freqliéncia de coleta determinada pela
sistematica de anadlise critica da Instituicdo e da
disponibilizacdo da fonte externa de informagéo,
variando de mensal a anual.

Os aspectos da preservagdo da informagédo -
integridade, atualizagéo, confidencialidade e
disponibilidade - estdo ligados a praticas operacionais
como a exigéncia de termos de compromisso formais
nas participagbes em grupos de intercAmbio de
informagdes; a exigéncia de certificagdo dos sites
consultados na Internet; a utilizagdo de publicagbes
reconhecidas no mercado e que possuam credibilidade
nacional ou mundial e a classificagdo das informagdes
obtidas sob o aspecto de confidencialidade, garantindo
a disponibilizacdo das informacdes somente para os
usudrios autorizados.

Utilizagdo das informagdes comparativas e
exemplos recentes de inovagdes ou melhorias

Sob responsabilidade das areas gerenciadoras
dos indicadores o processo de utilizagcdo das
informagdes comparativas contempla as etapas de
disponibilizagdo interna através de e-mail e Intranet
para os usuarios autorizados, respeitando o grau de
confidencialidade estabelecido; de disponibilizagdo das
publicagbes nas areas gerenciadoras dos indicadores
comparativos; da andlise das informagdes comparativas
durante a pratica do Gerenciamento da Rotina ou
corporativamente durante o Gerenciamento das
Diretrizes e o Planejamento Estratégico; e da utilizagédo
das informagbes comparativas como referencial para o
estabelecimento de metas.

A utilizagdo das informagdes comparativas
acontece formalmente desde 1997, em todas UGBs e
UGAs, e esta inserida nos processos de andlise critica
do Gerenciamento da Rotina, Gerenciamento das
Diretrizes e Planejamento Estratégico.

Exemplos recentes de inovagbes pela pratica de
utilizacado de informag6es comparativas:

*Reconhecimento do sistema de gestdo através da
premiagdo maxima consecutiva no PGQP Programa
Gaucho de Qualidade e Produtividade

*Reducao da Taxa de Absenteismo
sImplantagdo do sistema ERP

Intensificacdo da utilizacdo da Internet, Intranet e
Correio Eletrdbnico como meio de comunicagéo
empresarial

*Evolugao do Indicador de Horas de Treinamento
*Reducédo da Média de Permanéncia do Hospital Santa
Rita

*Reducao do Prazo de Entrega de Exames

Controle dos Padroes de Trabalho, Implementagao
de Corregoes e Principais Indicadores de Controle

O controle dos padrées de trabalho relativos a
Gestdo das Informagdes Comparativas € realizado
pelas areas gerenciadoras de cada indicador
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comparativo, através da definicdo e acompanhamento
de itens de verificagdo inseridos no Gerenciamento da
Rotina, contemplando o envio e recebimentos dos
dados de forma externa, bem como a disponibilizagao
destes dados no ambito interno.

De forma sistematica, no Gerenciamento da
Rotina, as areas gerenciadoras de cada informagdo
comparativa analisam os resultados indesejados e
elaboram planos de ag&o para a solugéo corretiva.

Principais indicadores de controle:

*Taxa de cumprimento dos prazos de devolugdo dos
questionarios das publicagdes especializadas

*Taxa de cumprimento dos prazos de envio e coleta dos
indicadores referentes ao SIPAGEH

*Taxa de cumprimento dos prazos de envio e coleta dos
indicadores referentes a Instituicdo referencial

*Analise da estatistica de acesso a sites de informacdes
externas

b) Aprendizado

Os principais processos de avaliagdo das praticas
de gestdo e dos padrbes de trabalho adotados para a
Gestao das Informagdes Comparativas sao:
Medicdo do grau de satisfagdo dos usuarios através das Pesquisas
de Opinido (Intersetorial, Colaboradores e Gerentes), onde séo

registradas e avaliadas as opinides dos usuarios em relagéo as
informagbes comparativas

Analise dos relatérios de avaliacdo das Auditorias Externas, onde
sao identificadas e avaliadas as sugestdes apresentadas pelos
auditores

Avaliacdo da Comissao de Mesarios e da Mesa Administrativa, onde
é realizada a andlise critica das informagdes comparativas
disponiveis

Avaliagdo sistematica durante a pratica do Gerenciamento da Rotina,
onde as UGBs avaliam a qualidade e pertinéncia das informagdes
comparativas

Discusséo de melhorias do Grupo das Diretrizes, onde também é
realizada a analise critica das informagdes comparativas

Processo "Fale com o Diretor", onde os colaboradores tém a
liberdade de sugerir inovacdes

Programa "Dé uma idéia criativa", para incentivar a participagdo
inovadora na Instituicdo

Grupos formados por equipes multidisciplinares, para identificar
possibilidades de melhorias e inovagéo

Principais indicadores de desempenho utilizados para a
avaliagéo:
Grau de Satisfacdo das Pesquisas de Opinido dos clientes/usuarios
Sugestdes inseridas nas Pesquisas de Opinido dos clientes/usuarios

Sugestdes inseridas nos Relatérios de Auditoria Externa.

Atas de reunides do Grupo das Diretrizes

Sugestdes inseridas nos Relatérios de Avaliagdo de examinadores
externos da Gestéo, como PGQP e PNQ

A implementacdo de inovagdes e melhorias,
identificadas no processo de avaliagdo das praticas de
gestdo e respectivos padrdes de trabalho, acontece
através das etapas de identificagdo das possibilidades
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de melhoria; de elaboragao do Projeto de Execugdo da
Melhoria; de Analise de Viabilidade (Custo / Beneficio);
da aprovagdo da Melhoria; de Homologagdo do Novo
Processo; de Implantagdo do Novo Processo e,
finalmente, de Registro dos Novos Padrbes de
Trabalho.

Os responsaveis por estas implementagdes séo a
Diregdo Executiva, o Grupo das Diretrizes, a Mesa
Administrativa, as UGBs e UGAs, acontecendo sempre
que necessario. E aplicavel a toda Instituicdo, dissemi-
nando-se em todas Areas e Servigos, ocorrendo
formalmente desde 1997, quando da aplicagdo do
Gerenciamento da Rotina.

Exemplos recentes de inovagdes na Gestdo de
Informagao Comparativas:

4.3 — Gestao do Capital Intelectual

Criacédo da Matriz do Referencial Adequado em 2000

Introducgdo das Informagdes Comparativas nos sites departamentais
na Intranet das areas gerenciadoras das informagdes comparativas
em 2000

Evolugdo do Demonstrativo de Analise Econémica (orgado x
realizado), possibilitando o benchmarking interno entre as areas em
2000

Criagdo da Matriz de Selegdo das Principais Informagoes
Comparativas em 2001

Melhoria do site do SIPAGEH, através da adigdo de mais
indicadores, inovagdes visuais, maior seguranga e adi¢ao de links
de interes-se em 2001

Ampliagdo do acesso as informagdes comparativas através da
manutencéo de paginas de indice na Intranet com links de interesse
externos na Internet 2001

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Identificagado e desenvolvimento

O capital intelectual é identificado na Instituicdo
durante o constante monitoramento das atividades e
melhorias alcangadas pelo seu corpo funcional. Esta
avaliagdo € realizada nas UGBs pelas geréncias
durante a Avaliagdo de Desempenho semestral de seus
funcionarios e, de forma global, pelo Grupo das
Diretrizes que o identifica, analisando os resultados das
areas, 0s sucessos alcangados que agregaram valor e
conhecimento.

O Grupo das Diretrizes identifica oportunidades e
ameacas no mercado que s&o consideradas na analise
e formulacdo do planejamento estratégico e
acompanhadas, mensalmente, pelo proprio Grupo. A
partir das informagdes coletadas é realizada a analise
critica, verificando-se as tendéncias epidemioldgicas
regionais (morbi-mortalidade), o acervo e tendéncias de
tecnologia e a equipe de especialistas da Instituicdo,
visando a avaliagdo dos pontos fortes e fracos para
viabilizacdo de novos projetos, bem como a melhoria
dos processos existentes.

Este processo tem como objetivo o incentivo ao
desenvolvimento de inovagdes e a promogao do capital
intelectual na Instituicdo.

A organizagdo também identifica e desenvolve o
capital intelectual através de outras agdes especificas
como, por exemplo, a criagdo da UGB UAP — Unidade
de Apoio a Pesquisa — em 1998. A UAP tem como
missao incentivar e assessorar a realizagdo da pesquisa
na area da Saude e, assim, contribuir para o
aprimoramento da  assisténcia na Instituigéo.
Objetivando o crescimento continuo, médico, técnico,
cientifico e assistencial da Instituicdo, a UAP mantém
uma parceria com a FFFCMPA e com a UGB UAPPG —
Unidade de Apoio a Programas de Poés-Graduagéo. A
UAPPG tem como missdo garantr o0s meios
necessarios para estruturacéo e o desenvolvimento de
programas da area da saude em nivel de pés-
graduagao aos profissionais legalmente habilitados.
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Como finalidades principais da UAPPG destacam-se:
possibilitar a realizacdo de pesquisas experimentais na
Instituicdo, servindo de suporte e interagindo com os
cursos de pos-graduagdo; fortalecer as linhas de
pesquisas clinicas ja existentes.

Na area de enfermagem também é identificado e
desenvolvido o Capital Intelectual continuamente pelo
GICENF — Grupo de Interesse Cientifico em
Enfermagem — cuja misséo €& fornecer e proporcionar
conhecimentos técnicos, cientificos e culturais que
visam a atualizagdo e o aperfeicoamento humanizado
do processo assistencial. O GICENF identifica e
desenvolve o Capital Intelectual, promovendo encontros
cientificos periddicos, estimulando e apoiando a
realizacao de eventos, pesquisas e trabalhos cientificos,
favorecendo o intercambio com outras instituicdes e
orientando a atualizag&o do acervo bibliografico.

Em apoio as wunidades especificas de
desenvolvimento do Ensino e Pesquisa, a Instituicao
disponibiliza suas estruturas fisicas e pessoal técnico
altamente especializado e oferece suporte na
disseminagéo dos conhecimentos, tanto para o publico
interno quanto externo.

A Instituicao considera a capacidade de seu corpo
funcional seu maior patriménio, demonstrado pela
diretriz  Gestdo de Pessoas - Capacitagdo e
Aperfeicoamento, no desdobramento anual do
Planejamento Estratégico. Esta diretriz visa a
identificagdo, promocdo e protegdo das tecnologias
desenvolvidas e utilizadas na Instituigdo. Desta forma, a
Santa Casa considera como valores fundamentais de
seu Capital Intelectual, as capacidades de seus
colaboradores e o0s avangos tecnologicos de seus
processos. A comprovagao desta pratica esta no fato da
Santa Casa ser a Unica Instituicdo na América Latina
que realiza todos os tipos de transplantes de érgaos -
atividade médica extremamente complexa — sendo
pioneira em diversas técnicas.

O constante incentivo a evolugéo destes
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componentes de Capital Intelectual — habilidades de
seus colaboradores e tecnologia de seus processos -
resulta no enriquecimento do valor dos produtos e
servicos da Santa Casa, inserida em um ambiente de
mercado onde os principais diferenciais competitivos
séo o saber e a tecnologia.

Os principais padrdes de trabalho relativos ao
desenvolvimento do  Capital Intelectual estédo
estabelecidos nas Diretrizes Institucionais e no
Gerenciamento da Rotina das UGBs ja citadas (Unidade
de Apoio a Pesquisa, Unidade de Apoio aos Programas
de Pds-Graduacéao, areas de pessoas, entre outras). Na
Unidade de Apoio a Pesquisa concentra-se um grupo
de especialistas em pesquisas nas areas de
Epidemiologia, Bioestatistica, Informéatica e
Enfermagem que através de consultorias, promovem a
orientagdo nas diferentes etapas do processo de
pesquisa a todos os profissionais da Instituicdo. A
Unidade de Apoio a Pesquisa também disponibiliza
local especial contemplado por recursos materiais que
dao condicdes técnicas a todos os que desejam realizar
Pesquisa.

Os profissionais da Unidade de Apoio a Pesquisa,
bem como sua infra-estrutura, estdo disponiveis
diariamente para fornecer consultorias para a utilizagao
de metodologia adequada na elaboragéo do projeto de
pesquisa que, posteriormente, sera encaminhado para
aprovacdo do CEP — Comité de Etica em Pesquisa. O
CEP ¢é formado por um grupo de profissionais de
diversas areas (enfermagem, médica, juridica, engenha-
ria, servigo social, apoio administrativo e representantes
indicados pela FFFCMPA), tem o objetivo de analisar
todos os projetos de pesquisa desenvolvidos na
Instituicdo, de acordo com as normas e
regulamentacdes do CONEP - Comité Nacional de
Etica em Pesquisa. Também desenvolve a fungéo de
defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua
integridade e dignidade, dentro de padrdes éticos. Os
quatro principios éticos basicos que norteiam o
desenvolvimento de pesquisas com seres humanos séo:
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica. O
CEP avalia projetos de dissertagcdo de mestrado e
doutorado, conclusdo de graduacdo de todas as
especialidades, pesquisas multicéntricas nacionais e
internacionais, pesquisas de novas drogas e ou novos
tratamentos de todas as areas. Toda pesquisa, apds a
sua conclusdo, inclusive com a sua publicagdo, fica
arquivada por um periodo de cinco anos no CEP.

A  UAPPG executa suas atividades em
consonancia com as exigéncias e os critérios
estabelecidos pela Fundagdo Faculdade Federal de
Ciéncias Médicas de Porto Alegre e pela CAPES -
Coordenagéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior, 6rgao vinculado ao Ministério da Educacdo. O
grau de aplicacdo destas praticas de gestdo pode ser
evidenciado nas UGBs assistenciais, através dos
rounds — circulos de discussbes da evolugdo do
tratamento médico, nos eventos de capacitagao técnico-
cientifica, na introducdo de novas tecnologias médico-
técnicas (procedimentos pioneiros ou de alta
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complexidade), nos sistemas de informatica e
automagédo, nos sistemas de diagnéstico e tratamento,
bem como na consolidagdo da imagem da Instituicdo
como referéncia nacional e internacional em diversas
areas da medicina e como referéncia nacional na
aplicagao de métodos de gestao.

Manutencgao e protegao do Capital Intelectual

A Instituicdo busca a fixagcdo de seu Capital
Intelectual através de apoio e estimulos aos
profissionais, proporcionando suas participacdes em
eventos cientificos nacionais e internacionais, tanto
como forma de desenvolvimento quanto para divulgar
resultados de seus trabalhos. Internamente, sao
proporcionadas  condicbes de  desenvolver as
habilidades de seus colaboradores em ambientes e
condigbes apropriadas que estdo disponiveis para
todos os profissionais.

Destacam-se:

Laboratério de Analises Clinicas e IPD
Centro de Ensino do Hospital de Transplantes
Salas de Treinamento Informatizadas

8 Anfiteatros e diversas Salas de Ensino

Espaco de Pesquisa no CEDOP

Biblioteca, com 1.079 volumes e a assinatura de 167 periédicos
especializados internacionais, contando também com Espaco de
Auto-Servico Informatizado de Consultas.

A instituicdo estimula seus colaboradores ao
pensamento criativo e inovador, proporcionando a
participagdo em Workshops, Seminarios, Congressos,
Benchmarkings e outros tipos de eventos externos e
também trazendo palestrantes externos com tematicas
abordando o desenvolvimento do pensamento criativo.
O pensamento criativo também é estimulado pela
participagdo nas reunides sistematicas das UGBs sobre
Gerenciamento da Rotina que acontece mensalmente,
oportunizando a participagédo de todas as categorias de
profissionais no conhecimento de resultados, na analise
critica e na solugéo de problemas.

O Capital Intelectual da Instituicdo é protegido
através da divulgacdo das inovagbes em publicacdes e
eventos cientificos, garantindo a aceitacdo e o
reconhecimento destas descobertas por parte da
comunidade cientifica e assegurando ao profissional € a
Instituicdo o crédito pelo seu desenvolvimento.
Ressaltamos que, diferentemente de outras areas de
negocio, onde a protecdo ¢é garantida pela
confidencialidade do Capital Intelectual (registro de
marcas e patentes, por exemplo), as entidades de
ensino e pesquisa na Saude necessitam divulgar suas
novas praticas e descobertas para que acontegca a
aprovagéo do meio médico-cientifico.

A divulgacéo das inovacgdes para o publico interno
€ uma rotina complementar de protegéo, pois garante a
continuidade do conhecimento adquirido através da
disseminag&o das novas praticas.
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A protecdo do Capital Intelectual também
acontece pela politica de fixagdo das pessoas e pelo
apoio que a Instituicdo realiza aos profissionais,
oferecendo melhores condi¢cdes de trabalho e estimulo
ao desenvolvimento (descritos nos itens 5.2 e 5.3).

Compartilhamento de conhecimentos e tecnologias

Neste processo, sdo utilizados diversos meios
como:

Laboratério de Analises Clinicas e IPDInternet e Intranet, onde sédo
divulgados resultados de trabalhos cientificos de profissionais que
atuam na Instituicdo, eventos cientificos que ocorrem interna e
externamente e o Didrio Santa Casa, onde sdo registrados os fatos
decorrentes de melhorias implantadas

Revista Santa Casa Noticias, onde todas as informagdes referentes
ao desenvolvimento do Capital Intelectual séo divulgadas, como as
apresentagdes de trabalhos de defesa de teses de Mestrado,
Doutorado e de cursos de aperfeicoamentos, além das
participacdes de eventos no Brasil e no Exterior, reportagens
referentes a aquisicdo de novas tecnologias, bem como o impacto
destas nas atividades diarias dos profissionais da casa

Seminarios do Gerenciamento da Rotina, onde séo repassadas
informagdes relevantes em termos de conhecimento do quadro fun-
cional, com palestras de profissionais contratados, enfocando
temas de diferentes areas do conhecimento humano

Murais da Instituicdo, onde ficam expostas informacdes médicas tais
como, técnicas novas desenvolvidas por profissionais médicos e
informagdes institucionais que servem a outros especialistas da
casa, no campo da administragdo, enfermagem, fisioterapia e
outras

Cursos de treinamento ministrado por profissionais internos para
multiplicagdo do conhecimento desenvolvido ou adquirido e aperfei-
coado internamente na Instituicdo

Exposicdes de material referente a area de Educagao Patrimonial
da Santa Casa, exposi¢des fotograficas e de documentos que in-
formam aos profissionais da casa dados referentes a Histéria da
Instituicdo, divulgando o acervo cultural do Centro Histérico da
Santa Casa

Campanhas e Palestras educativas proferidas por e para
profissionais da Casa para publico interno e da comunidade,
incluindo a aplicagéo do conhecimento agregado aplicado na pratica
da atividade assistencial e a transferéncia de conhecimento
adquirido na participagdo em cursos ou eventos externos
patrocinados pela Instituicao

Telemedicina, onde s&o divulgadas novas técnicas especializadas
através de video-conferéncia

Disseminagéo do conhecimento através do ensino de novas praticas
nas entidades parceiras como FFFCMPA e UFRGS

Programa de Educagéo Continuada, qualificando de forma
constante o corpo funcional de Enfermagem, atualizando e
alinhando o conhecimento em novas praticas através de ciclos de
palestras e treinamentos especificos

Controle dos Padrées de Trabalho, Implementagao
de Corregoes e Principais Indicadores de Controle

No ciclo do Gerenciamento da Rotina é realizada
a avaliagdo do resultado dos indicadores ligados ao
controle da Gestao do Capital Intelectual onde, apoés a
andlise critica e a identificagdo de resultados
indesejados, sdo desencadeados os planos de acdo de
corre¢ao. Destacam-se abaixo os principais indicadores
de cada aspecto da Gestédo do Capital Intelectual:

Controle da Identificagdo e Desenvolvimento da
Gestéo Intelectual

A Unidade de Apoio a Pesquisa controla o seu

37

Santa C;és_a

Complexo Hos;

processo através do numero de consultorias prestadas
nas diferentes areas: epidemiologia e bioestatistica,
enfermagem e informatica, além do numero de
pesquisas desenvolvidas em diferentes especialidades
controlado pelo CEP.

Estd padronizado que todos os projetos de
pesquisa deverdo passar por uma reunido ordinaria do
Comité de FEtica em Pesquisa, que se relne
mensalmente, para serem aprovados e posteriormente
publicados. A Instituicdo utiliza como indicador o
numero de transplantes realizados e todos indicadores
de produgado das areas enfocadas. Outro indicador é o
nuamero de consultorias em epidemiologia, bioestatistica,
enfermagem e informatica prestadas pela Unidade de
Apoio a Pesquisa. O numero de projetos de pesquisa
avaliados por ano pelo CEP, assim como a classificagdo
de pesquisas por especialidades sdo indicadores que
permitem medir o desempenho das praticas de gestao.
Ha também o controle do numero de trabalhos e
semindrios cientificos realizados pela enfermagem junto
aos segmentos dos GICENF.

Controle da Manutengdo e Protecido da Gestdo
Intelectual

A disponibilizacdo dos ambientes e recursos para
0s colaboradores da Instituicdo é mensurada por um
conjunto de indicadores quantitativos que determina o
seu grau de utilizagdo. Tais como, a Taxa de Utilizagao
de Livros e Periddicos, Taxa de Pesquisas Médicas,
Numero de Pesquisadores no Acervo Histérico.

A participagdo em eventos internos e externos é
aferida por indicadores quantitativos que medem o
nimero de participantes e o numero de eventos e
também por indicadores qualitativos que avaliam a
reagdo dos participantes de cada evento. Além disso,
ha indicadores orgamentarios que regulam a
participagdo em eventos externos.

A produgdo cientifica € acompanhada por um
instrumento de coleta de dados junto as equipes de
pesquisa, com o intuito de assegurar o crédito da
Instituicdo na divulgacéo de trabalhos.

Da mesma forma o acompanhamento do turn-over
e do grau de satisfagdo dos colaboradores é realizado
para medir a fixacdo das pessoas e, por conseguinte, a
manutengdo do Capital Intelectual Humano na
Instituicao.

Controle do Compartilhamento do Conhecimento e
Tecnologias

Os diversos meios de compartiihamento do
Capital Intelectual possuem indicadores préprios
especificos para o seu controle. Dentre eles, destacam-
se: Taxa de Acesso ao Site da Santa Casa. Taxa de
Participacdo em Treinamentos, Numero de Visitantes as
Exposigbdes da Educacao Patrimonial, entre outros.

b) Aprendizado

A avaliagdo dos padrbées de trabalho referente a
Gestdo do Capital Intelectual €& monitorada
quantitativamente através de itens de controle que
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compbéem o relatério mensal de Gerenciamento da
Rotina. Os aspectos qualitativos sdo analisados nas
reunides do Grupo das Diretrizes e de Ensino e
Pesquisa, através da analise dos resultados alcangados
e das Pesquisas de Satisfagdo de Colaboradores e
Gerentes e das Pesquisas de Satisfacdo de Usuarios de
servicos especificos, onde constam itens que
mensuram a percepgdo da qualidade do Capital
Intelectual na Institui¢ao.

O principal indicador de avaliagdo das praticas de
gestédo e dos padrdes de trabalho da Gestao do Capital
Intelectual € o numero de melhorias realizadas nos
processos de incentivo, estimulo, ampliagéo,
compartilhamento, protecdo e retencdo de tecnologias,
através da facilitacdo do acesso a informagdes e
conhecimentos, pela implantacdo de novas tecnologias
de aproximagao do saber, pela estruturagédo organica de
servigos especializados no apoio e pela canalizagéo de
novas pesquisas cientificas e de novos pesquisadores.
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Através das andlises dos indicadores das
Pesquisas de Satisfacdo e, principalmente, pelas
oportunidades de melhoria sugeridas pelos usuarios dos
servigos relacionados, sdo procuradas inovagdes que
contemplem as novas necessidades.

As inovacdes se viabilizam através de projetos
especificos que visam justificar a viabilidade da
implantagdo da idéia e identificar os indicadores que
avaliaréo o resultado final.

Os exemplos mais recentes de projetos de
inovagdo na area de Gestdo do Capital sdo: Criagdo do
site de acesso facil a pesquisas, video-conferéncia,
criagdo da UAP e UAPPG, criagdo de um servico de
organizagdo e promogdo de eventos cientificos e a
criagdo do projeto Centro Historico Cultural. Também
destaca-se como inovagao a incorporagédo de diversos
equipamentos médicos de avangada tecnologia:
Laboratério de Medicina Nuclear, Estudos
Hemodindmicos, Acelerador Linear e Neuroradiologia
Invasiva.
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Relacionamento das Informagdes Institucionais
Principaiz indicadores de acordo com as 5 dimensdes da qualidade
. Diretrizes Macra-
Estratégias L Qualidade
Inztitucionaiz Processos i Ertreca Maral Econdimice Seguranga
Irtrinseca
- Receita de Servigos
- Margens Operacional e Liguica
Aumertar o - SuperavitDéticit Operacional e Liguido
resutaca - Taxa de Retorno Operacional
EEondmica do - indices de Liguidez Correrte & Geral
A segmemo - Grau de Endividamenta
u afternativo - Walor do Patrimdnio Liguido
t - Atendimernto - Custo da Diaria (zegmento alternativo - S4)
o ambulatarial Tea de - Custo da consulta eletiva SUS
- Atendimento | N - Custo médio pleito - total
) = |mortalidade i . .
-] e internagan . - Receita media pieito -tatal
) - Tawa de - Mumero de consultas . . )
u - Atendimernta . L - Receita madia pilato - SA
cesarianas ambulstoriaiz phora . ;
= em centro . - Custo de materiais pisito - Taxa de
- - Taxa de medico - . -
1 cirdrgico Z0d T d - Walor médio da AH - SUS infecgao
e - Aendimerto |SWERENEA0CE - TEBMAO G2 - alor médio da AH - 54 hospitalar
n BT Servigos Eirurglas permanePC|a Em - N* de consultasinternaciesicirurgiaspartos/z adt
o - Taxa de internagan - .
t . auxiliares de " - M de cirurgias prsala cirdrgica
Reduzit o X . suspensio de . . . . o
a subsidi diagnaostico & internaches - M® de cirurgias pimedico cirurgiio
% L tratamento & - M de sact pirternagso
] BEONOMIED &0 [zadt) - N de internacies pleto
segmenta SUS o
o - Taxa de ocupagan
- Custo médio de captagéo no mercado financeiro
[3 - Taxa de subsidio ao SUS
L - Partic. do custo de materisis na rec. de servigos
m - Partic:. oo faturamenta SUS - internagdes, no
mercaco RS
C - Partic. do volume de internaqﬁes, no mercado RS
r
e Captagio de
s Captar recursosl ex‘t.ra- - Mortante captado extra-operacionais
' Operacionais ) )
_ recursos extra- eiou - Yalor captado no mercado financeiro de longo
i .
ordinarios . g=ris}
m emprestimos de R
e lango prazo
n - Prazode
1 dizponibilizagéo das
o infomagdes
estatizticas fisicas
€ . ) .Prazo. de - - Montante dos investimentos de capital
- Irvestimertos disponibiizagao das L o i X ;
- Grau de i - - Participagao dos investimentos de capital na
"] em estrituras ) = informagdes .
- . . aatisfagao dos Lo . receta
e Adequagao da fisicas e em . econdmico-financeiras -
. . cliertes- - Idade média dos estogues
1 infra- estrutura | tecnologiss . - Prazode .
K . LUSUANos - Prazo médio de contasz a receber
o e doz servigos | - Alividades de encerramento do .
X . - Taxade - Prazo médio de contas a pagar
P de apoio apoio . feturamento . .
- acuracidade - Indice de realizagio do cortas a receber no
i operacional e - Taxa de entrega de .
. R doz estogues L wencimento
d acministrativo materisis de consuma P
- Indice de gloss
a o praza
d - Taxa de manuten;&o
e prevertiva de
equipamertos no
n prazo
o
5 - Taxa de
ahszenteismo ; . .
p . Administragiio |~ G.rau d? - Tempo médio de - Taxa de : NL:lmero de funcmna.rlos p.l'lerto. - Coeficiente
Gestao de . satisfagho . - Mamero de enfermeiros por leito .
r do Capital i} recrutamento de desligamerto . . . . |de acidentes
Pessoas cliente- - Participagfo do custo chessoal proprio na receita
o Hurmano pessoas - Taxa de I do trabalho
colaborador o de servigos
c rotatividace
e rturnover)
s
s
o
S )
Gerenciamento
’ & - Grau de
Satisfagaa dos oo ) M
) - aatizfagho dos
clientes relacionamenta |
) cliertes
com oz cliertes

Figura 4.1.1-Relacionamento das Informagées Institucionais
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As principais informagdes comparativas estdo descritas na figura 4.2.1

Santa Ca

Complexo Hos

Sistema de Informagdes Gerenciais Comparativas Figura 4.2.1
. Diretrizes Macro- Dimen_séo de . Tipo dc!
E=ztrategias L . qualidade Indicadar referencial
Institucionais processos
(&1 ()]
4 Feceita de Servigos 1
4 Patrimdnio Liguido 1
4 hargem Operacional 1
4 hlargem Liguida 1
4 Taxa de retorno operacional do Ativo 1
4 Indice de ligquidez geral 1
4 Indice de liquidez correrte 1
. 4 Superavit/Defict Cperacional 1
u 4 SuperavitiDéticit do Exercicio 1
t 4 Grau de endividamento 1
1] 4 Custo da didgria de apartamento (CNY & Part) 1
- 4 Custo da consulta eletiva - SUS 1
= 4 Custo de materiais por leito 1
u _ atendimento 4 Cus‘to. méd’iolpor Iei‘tol 1
= Aumentar o ambulatarisl 4 Receita média por leito 1
t resultado X 4 Feceita por leito diferenciacdo 1
L - Atendimento —
e econdmico do em internagso 4 Taxa de subsidio ao S5 1
n segmento _ Atendimenta 4 Partic.no RS em faturamento de internagdes SUS 1
t atternativo em centro 4 Partic.no RS em numero de internagdes SUS 1
a cirdirgica 4 Partic.em POA em faturamento de internagies SUS 1
P -] _ atendimarta 4 Par‘tic.enj POA em numero de internagdes SUS 1
E ) em servicos 4 “alor medio da AH - SUS 1
o Redu%lr =} auxiliares de 4 “alor médio da AH - Convénios Privados 1
Suﬁas!dio disgnésticn & 4 M2 de consultasinternagdesicirurgissipartosisact 1
° ECcondmico ao tratamento 4 M® de cirurgias por salas cirdrgicas 1
o segmento SUS (=adt) 4 M? de cirurgias por médico cirurgido 1
m 4 MN? de sadt por internagéo 1
4 M= de internagdes por leito 1
c 4 Taxa de ocupagEo 1
r 4 Custo médio de captagiio no mercado financeiro 3
e 4 Partic. Do custo de materiais na receita de servigos 1
-] 4 Partic. Do faturamento SUS - internagdes no mercado RS 1
c 4 Partic.. Do volume de internacies no mercado RS 1
i 1 Taxa de moralidade 1
m 1 Taxa de cesarianas 1
e 1 Taxa de suspensdo de cirurgias 1
n 1 Taxa de suspensdo de internagdies 1
t 2 M? de consultas ambulatoriais por hora médico 1
o 2 Termpo de permanéncia em internagio 1
S Taxa de infecgio hospitalar 1
e Captagio de
recursos extra- 4 Montante captado extra-operacionais 1
Captar i )
v operacionais
recursos extra-
e dinérios =fou
1 o empréstimos de 4 “alor captado & longo prazo no mercado financeiro 1
[} longo prazo
< 1 Grau de satisfaciio dos clientes-ususrios 1
1 1 Taxa de acuracidade dos estogues 1
d | timent 2 Prazo de dispon. das informagdes estatisticas fisicas 1
a - restimerntos 2 Prazo de dispon. das informacdes econdmico-financeiras 1
d = enj ,as'truturas 2 Taxa de entrega de materiais de consumo no prazo 1
e Adegquacio da fizicaz & em = - -
infra- estrutura tecnologias 2 Taxa de manu?enqa? preventiva delequamentos no prazo 1
X o 4 Mortante dos investimentos de capital 1
n e dos servigos | - Atividades de — = - - - -
o de apoio apaio 4 Par‘tlcma‘qsilo doz investimertos de captial na receita 1
. 4 Idade media dos estogques 1
= oper.ar::mna.l ° 4 Prazo médio de contas a receber 1
administrativo -
4 Prazo medio de contas a pagar 1
p 4 Indice de realizagio do contas & receber no vencimento 1
r 4 Indice de glosa 1
o 1 Grau de satisfagdo do cliente-colaborador 1
© 2 Tempo médio de recrutamento de pessoas 1
€ 3 Taxa de absenteizmo 1
= - Administragio 3 Taxa de desligamento 1
= GPZS;:‘:aiE do Capital 3 Taxa de rotatividade (turnover) 1
o Hurmano 4 M= de funcionarios por leito 1
= 4 M® de enfermeiros por leito 1
4 Partic. Do custo com pessoal prdprio na Rec. De servigos 1
5 Coeficiente de acidentes do trabalho 1
Gerenciameanto
Sath.aan dos . do 1 Grau de satisfago do cliente 1
clientes relacionamento
caom oS clientes
Legendsa:
Coluna (2) 1 = AQualidade intrinzeca Coluna (k) 1 = Competitivo
2 = Ertrega 2 = Simnilar
3 = Moral 3 = Exceléncia
4 = Econdinica 4 = Grande Grupo
S = Sequranca
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5 Pessoas

5.1) Sistemas de Trabalho

Santa Casa

Complexo Hospitalar

a) Definigcao, execugao e controle das praticas de gestao

O Sistema de Gestédo de Pessoas foi construido
de forma a assegurar a captagéo, capacitagéo fixacdo e
recompensa aos talentos humanos potenciais,
minimizando a possibilidade de perdas nos
investimentos praticados. Ou seja, € preciso contar com
recursos humanos aptos e capazes a sustentagdo do
negécio e que igualmente possuam potencial a ser
desenvolvido e capacitado para fazer frente aos
desafios, sendo reconhecidos e incentivados
adequadamente no decorrer deste periodo.
Estrategicamente define-se duas grandes linhas para o
desdobramento das agbes do Sistema de Gestdo de
Pessoas, a saber:

+ Fixagao e Satisfagdo das Pessoas
» Capacitagao e Aperfeicoamento das Pessoas

Estas “linhas” sdo operacionalizadas pela DIRT
Divisao de Relagbes do Trabalho, por meio dos
departamentos de Administragdo de Pessoal (DAP) e
Desenvolvimento de Recursos Humanos (DDRH), que
se ocupam do estabelecimento de Planos de Agbes em
suas areas de competéncia voltados a Administracao e
ao Planejamento dos Recursos Humanos da Instituigcao.

Anualmente a equipe da DIRT reune-se, no
primeiro trimestre, para discutir e avaliar os planos de
acdes elaborados a partir do desdobramento das
diretrizes propostas, estabelecendo novas metas
corporativas setoriais.

A Organizagao do Trabalho

A atual estrutura organizacional de sistemas de
trabalho comegou a ser constituida em 1983, com
crescimento progressivo e conquista da maturidade.
Esta centrada no desenvolvimento das atividades da
Instituicdo através da lideranga da Direcdo Executiva,
bem como do quadro de geréncias, chefias setoriais e
chefias intermediarias dos diversos setores, os quais
atuam de forma integrada, com adequada autonomia de
decisdo, em um processo participativo crescente e
permanente, porém com esferas de autoridade e
responsabilidade bem definidas. E importante citar
que o0 organograma da organizagdo é flexivel, em
especial na sua progressiva adaptagdo ao
desenvolvimento das atividades, de forma estruturada a
partir do Programa de Qualidade, através da qual a
visdo sistémica de todos os funcionarios, nos diferentes
niveis hierarquicos, tem sido desenvolvida e estimulada.
Neste sentido, desde o ingresso na Instituicdo, os
funcionarios sdo conscientizados da importancia da
contribuicdo de todos para o atingimento do melhor
desempenho da Santa Casa.

As equipes da Santa Casa estao organizadas em
187 UGBs — Unidades Gerenciais Basicas — instituidas
pela competéncia e em atendimento as necessidades
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do negoécio. As UGBs possuem um lider e um ou mais
facilitadores, que se constituem nos “proprietarios” da
area. Este Sistema de trabalho propicia oportunidades
de tomada de decisdo na medida em que o
acompanhamento dos itens de controle e a analise
critica do seu desempenho sdo feitos pela equipe
funcional como um todo. O préprio processo de auto-
avaliagdo da UGB pela sua equipe funcional constitui-se
numa sistematica de avaliagdo e melhoria do processo
de trabalho daquele setor. Por estarem distribuidas em
areas de competéncia técnica as pessoas sao
constantemente estimuladas em sua autonomia para
encaminhamento a solugdes de problemas, obedecidas
as linhas de responsabilidade e autoridade definidas
pela estrutura organizacional.

A Organizagido do Trabalho frente as necessidades
do Negoécio

A evolugdo tecnolégica no mundo - na érea
médica - € a mais rapida entre todos os setores
produtivos. Equipamentos , técnicas e processos se
tornam obsoletos em ciclos cada vez mais curtos. Assim
sendo, tanto a estrutura organica quanto a estrutura
funcional , representantes do Sistema de Trabalho da
Instituicdo, orientam-se por 4 premissas basicas, a
saber:

* Velocidade — resposta rapida as necessidades
e desejos do cliente e do negdcio (no tempo
certo)

* Adequacédo - as atividades devem ser sempre
direcionadas ao cumprimento de objetivos

* Flexibilidade - os processos sdo desenhados
de forma a permitir rapidas corregbes de rota,

* Participagdo — no sentido de prever a
constituicao de equipes para o encaminhamento
de solugdes a problemas focais ef/ou
corporativos.

A Estrutura de Cargos

A estrutura de cargos e salarios observa os
aspectos de descricdo das atividades a serem
executadas pelos profissionais, perfil e capacitagdo
necessarios, nivel de responsabilidade e desempenho,
entre outros. Ao longo dos ultimos anos esta estrutura
sofreu varios ciclos de revisdo e melhorias. Os Cargos
da Santa Casa estdo descritos estabelecendo-se um
perfil em que sdo considerados: seu objetivo, seu
ambiente de atuagdo, principais responsabilidades e
atribuicdes, resultados esperados, competéncias e
habilidades, formagdo escolar e complementar,
condigdes de trabalho e informagdes de recrutamento e
selecdo, estando agrupados em seis grupos
ocupacionais, conforme figura abaixo:
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ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
DIREQAO GERAL Diregédo Executiva

da Empresa

:(' < Diretores das Areas Médica

2 AREAS e Administrativa

o

[72]

2

3 DIVISAO Gerentes de Divisdo

14

o

< ) .

4 Chefias das Unidades

> Gerenciais Agregadas

'5 UGAs (compostas de duas ou mais

A UGB’s)

-

[%2])

w UGBs Supervisores e/ou Liderangas
de: Unidades Gerenciais
Basicas

CARGOS GERENCIAIS

Em esséncia atuam na realizagdo de
oportunidades proprias do Negécio. Detém poder
delegado. Orientam-se para atividades fim tipicas
de risco, decisdo e disponibilizagdo de
recursos.Organizam-se em comités / colegiados
representantes de processos permanentes em
principios de hierarquia e subordinagdo
estabelecidos.Constituem cargos
gerenciais:DIRETORES:  definem  diretrizes,
politicas e metas a serem adotadas e cumpridas

conhecimento,

equipes.Por

organizagaos

ESTRUTURA DE SISTEMA DE TRABALHO

ESTRUTURA DE CARGOS - PAPEIS

CARGOS TECNICOS DE NiVEL SUPERIOR

Atuam por exceléncia na solugdo de problemas.
Constituem posicdes de contribuigdo. Tem natureza de
apoio orientada para atividades meio, tipicas de
especifica e
decisdo.Formam grupos de trabalho, por competéncia em
torno de projetos temporarios; Podendo administrar
definicéo,
constituidos:CONSULTORES (staff) - Reportam-se a
Diregdo. Contribuem para o delineamento estratégico de
em seu campo de atuagdo. Podem

aplicagao

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Curva Exponencial

r=0,9968
b= 234,3034
m=0,1709

GERENCIAL

intervalo de classe = 18,6 TECNICOS ASSIEICNICOS

SRRSO O2NRN

12 654 OPERACIONAIS ADMINISTRA’

10 464 ASSISTENCIAIS

ANWAROON® O
-
©

v

CARGOS DE APOIO

CARGOS ADMINISTRATIVOS /
ASSISTENCIAIS (nivel médio)Sao cargos
destinados a execugdo das atividades
auxiliares de escritorio ou assisténcia.
Atividades de mediana complexidade,
normalmente padronizadas, sem exercer
supervisdo.CARGOS OPERACIONAIS:Sao
cargos destinados a execugdo das atividades
auxiliares de obras, semi — profissionais, ou
de manutencéo / instalagéo / conservagdo de

suporte  a

ficam assim

na organizagdo. Definem estratégias de longo
prazo. Respondem por AREAS;GERENTES:
executam atividades de planejamento,
coordenagdo e controle nos seus segmentos de
atuagao e contribuem para o estabelecimento pela
Diregéo das Politicas e metas a serem cumpridas.
Respondem por DIVISOES /
UGAs;SUPERVISORES: objetivam viabilizar as
diretrizes e metas definidas pela organizagéo, na
sua area de atuagéo. Respondem por SECOES /
UGBs;

coordenar equipes de trabalho.ASSESSORES (staff) -
Reportam-se a Diregdo e/ou Geréncias de Divisdo.
Pressupde dominio técnico. Atuagdo funcional

normalmente exigidora de conhecimentos tedricos e
praticos intensivos. Efetuam efou participam de
planejamento a médio prazo, bem como responsabilizam-
se pela condugdo de projetos / programas. Podem
coordenar grupos de trabalho.ANALISTAS /
PROFISSIONAIS - Atuam na execugéo / operacionalizagao.
Séo cargos que normalmente desempenham atividades de
andlise e proposigdes técnicas, em campos de
conhecimentos especificos (Medicina, Direito,
Administragdo, etc.). Sa@o cargos exercidos por

equipamentos , sem exercer supervisao

profissionais. Podem exercer Supervisao.

Todos 0s cargos sdo submetidos a um processo
técnico de avaliagdo (conhecimento, solugdo de
problemas e responsabilidade), resultando na
classificagdo do mesmo numa classe de cargos da tabela,
conforme seu grupo ocupacional. A coordenagdo da
avaliagdo de cargos €& de competéncia da DIRT , bem
como a formagéo do Comité de Avaliagdo de Cargos, que
conta com a participagdo de gestores das areas dos
cargos avaliados

Criacdo , alteragao ou supressao de cargos

Qualquer destas operagbes, seja de carater
permanente, refletindo mudanga na organizagéo, seja de
carater provisorio, como passo de processo de
desenvolvimento de carreira, podem determinar
mudancas na estrutura geral.

Neste sentido os gestores devem estar atentos para
mudangas significativas nos conteudos dos cargos que
possam requerer reavaliagao e, quando da criagao de
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novos cargos, planejem antecipadamente suas atividades
e responsabilidades para que a DIRT / DAP, possa
posiciona-los na estrutura de cargos e salarios. A
estrutura de Cargos e Salarios da Santa Casa contém 22
classes salariais que contemplam os seis grupos
mencionados. Os cargos sao classificados por um sistema
quantitativo - denominado Rating - que considera o valor
relativo dos mesmos frente a 3 grandes fatores
Conhecimento (formal, informal e amplitude de atuagéo -
Solugdo de Problemas, que considera a iniciativa,
autonomia e a criatividade e Responsabilidade por
Resultados (que mede a influéncia / impacto do cargo nos
Resultados e a dimenséo destes).

Cooperacido, Comunicagao e Compartilhamento

Trabalho em equipes - UGB = “times” e
intersetoriais: A cooperagdo, a comunicagéo rapida e o
compartilhamento de conhecimentos entre pessoas e
setores séo facilitados pela organizagédo do trabalho em
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equipes e UGBs através de agbes intersetoriais e de
usuarios. O principal fator considerado no enfoque de
desenvolvimento de pessoas pela organizagdo do
trabalho é justamente o ambiente de negdcios, no qual
os cargos estdo inseridos. No que se refere as suas
competéncias basicas para atuar — prestacdo de
servicos, imagem da organizagdo, qualidade do
atendimento ao cliente — todo o quadro profissional é
constantemente estimulado a apresentar sugestbes
inovadoras e / ou de melhorias que sdo encaminhadas
ao Escritério da Qualidade, para serem analisadas pela
area de competéncia e/ou formagdo de comités
multifuncionais. Os planos de agdo de melhorias
desenvolvidos sao todos direcionados a participagéo de
todos, tanto no planejamento, desenvolvimento, analise,
execugdo e controle. Sendo formalizados em
documentos adequados (5 W’s, espinha de peixe, etc) e
encaminhados para acompanhamento e apoio do
Escritério da Qualidade. A constituicdo destes grupos
pode se dar a partir de solicitagbes de melhorias
encaminhadas por qualquer profissional da Organizagao,
através de um dos canais de comunicagao
disponibilizados, sendo entdo avaliados pelo Escritério
da Qualidade para o encaminhamento competente e
aprovagao. Diversos trabalhos / projetos da organizagéo
sdo desenvolvidos por comités intersetoriais e
multifuncionais e direcionados a solugdo de problemas
corporativos e situacionais. Alguns exemplos:

* O Grupo 5 S - esta estruturado desde 1997 com foco
na implementagéo , manutengao e conscientizagéo dos
5 sensos na Santa Casa.

* O Grupo Reabilitar - encarrega-se da
adequagdo/avaliagdo de reabilitados e/ou com
problemas de saude ligados as doengas ocupacionais

* O Grupo Progresso — (gerenciamento de residuos
sélidos) — iniciado em 1996 para formalizar a
adequagao e preocupagado com o ambiente..

» Diversos outros grupos temporarios, intersetoriais e
multifuncionais que se aliam para planos de melhorias
focais: grupo da lavanderia (redugéo de custos), etc.

Comunicagao, Gestao a Vista, Endomarketing:
O Programa interno de comunicagao foi implementado
de forma a agregar valor para o cliente. Murais foram
montados para acelerar e democratizar as informacdes.
A organizagcdo publica a “Santa Casa Noticias”
divulgando “nossas coisas” , “nossas andangas” e
"nossa gente". As ferramentas do marketing de
relacionamento, entre elas o Endomarketing, s&o
fundamentais e totalmente estratégicas ao negdcio da
Santa Casa, por sua correspondéncia com os aspectos
de imagem institucional.

Semestralmente o Diretor Geral — para todos os
profissionais (70% de abrangéncia em 2001) — e o
Diretor Médico — para o quadro clinico — apresentam
palestras de resultados, analisando indicadores de
desempenho corporativo e remetendo as metas, além
dos seminarios mensais do GR. Estas palestras séo
reforcadas pelas liderangas de UGAs para a totalidade
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do Quadro.Qutras formas de comunicagao interna sao :
O Jornal Virtual — disponibilizado e atualizado
diariamente na Intranet, que traz informagbes
atualizadas da organizacdo e disponibiliza servicos e
informacgdes de diversos setores da organizagdo, entre
eles o sistema de gestdo, com informagdes atualizadas
dos resultados da organizagéo, global e setorialmente.
O falando com o diretor € um programa, também
presente na Intranet , que disponibiliza
permanentemente, canal de comunicagédo e sugestbes
diretamente a Alta Diregdo. Semanalmente a DIRT —
Divisédo de Relagbes de Trabalho — emite um boletim :
Motivacdo e Sucesso, para circulagdo em todas as
areas, abordando algum tema de interesse comum e
convidando a reflex&o.

Essas “ferramentas” de comunicagdo estédo
oportunizadas, para ampliar a possibilidade da
disseminacéo das informacgdes, por toda a organizagao
de forma a permitir o aprendizado e a antecipagéo de
solugdo de problemas comuns, através de troca de
experiéncia entre setores.

Selecio e Contratacio de Pessoas Interna e

Externamente

Os principios que norteiam o Recrutamento,
Selegdo e Acompanhamento da Santa Casa estdo
definidos em  Diretrizes préprias. As principais
premissas séo :

» Contratagdo de talentos humanos que permanegam
na organizagao (se possivel até a aposentadoria) ;

» Adequar as pessoas aos papéis (cargos) e ndo o
oposto

* Os colaboradores estdo sendo contratados para a
organizacdo e ndo para um determinado setor, assim
devem atender, em primeira analise, os requisitos
corporativos.

» Expressiva contratagdo de pessoas com potencial de
crescimento e desenvolvimento e sem experiéncia no
setor de saude (primeiro emprego).

Esses preceitos estdo diretamente relacionados
ao Planejamento Estratégico da Organizagdo e pela
Diretriz de Satisfagdo dos clientes pela captagdo e
fixagédo de talentos humanos

A flexibilidade, a resposta rapida , entre outros
requisitos organizacionais e operacionais, fazem parte
do perfil de habilidades bésicas dos profissionais da
Santa Casa. A focalizagdo no atendimento / satisfagéo
de clientes € fator critico de sucesso do Negdcio Santa
Casa. Assim, as estruturas organicas e funcionais sédo
desenhadas considerando tais exigéncias .

A captacao interna: O primeiro olhar da organizagéo é sempre para
seu préprio Quadro de Pessoal. Prioriza-se o desenvolvimento das
pessoas. Nao por acaso, a maior parte dos gestores foram formados e
desenvolvidos internamente. Os quadros s&o altamente especializados
e profissionalizados. Isto, em alguns casos torna impraticavel o “job
rotation” , por exemplo é inviavel fazer aproveitamentos laterais com
Médicos ou Enfermeiros ou Bioquimicos — sdo profissdes vocacionais.
No entanto, a organizagdo atua fortemente na identificacéo,
desenvolvimento e aproveitamento de potenciais. Neste sentido, cada
profissional de RH é um Agente de Percepcao, identificando talentos e
oportunidades. O contato com funcionarios e gestores é preocupagao e
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pratica permanente do Recrutamento e Selecéo, sendo facilitador neste
sentido o ambiente de ampla liberdade e respeito estabelecido. Os
candidatos potenciais identificados na organizagdo preenchem uma
ficha chamada “inventario de RH”, e passam a fazer parte do banco de
talentos da organizagéo.

Captagao Externa: Além das tradicionais fontes de Recrutamento
existentes — jornal, cadastro de outras organizacgdes, cartazes etc. — a
Santa Casa ¢é favorecida pela procura espontéanea de um grande
numero de candidatos, pela boa reputagéo e imagem, principalmente
junto aos profissionais da Saude. Também incentiva se as indicagdes do
Quadro Funcional, sem que as mesmas interfiram no processo de
Selegdo. A organizagdo busca alternativas de suprimento em cursos
técnicos profissionalizantes e de ensino superior, existindo programas
de estagio para formagao de pessoal adequado ao perfil Santa Casa,
em areas especificas, com alto grau de efetivagdo. Um trabalho de
aproximagéo e divulgagao da Santa Casa é desenvolvido junto a
Escolas da Capital, pelo Departamento de Marketing aumentando a
probabilidade de atratividade. Posteriormente os alunos interessados
séo recepcionados na organizagao pelo gestor e técnicos da area
profissionalizante do seu interesse . Pontualmente, evolui-se no
aperfeicoamento da metodologia de triagem (pré - selegdo) e
desenvolvimento de fontes de captagdo.

A Selecgao: As principais praticas para selecao e contratacéo de
pessoas sao customizadas, de acordo com as especificagdes e
qualificagdes exigidas no perfil da organizagao, através de instrumentos
e técnicas de selegdo como: Entrevistas, Dinamica de Grupo, Provas
Situacionais, Aplicacéo, Avaliagéo e Interpretacéo de testes
Psicoldgicos, Referéncias Profissionais, Apresentagdo de Curriculuns
Vitae e dossié dos candidatos. A Selecéo Final € compartilhada entre
RH /Recrutamento e Selecéo e o gestor solicitante cabendo a este a
decisdo final da contratacdo. Importante enfatizar que os cargos / perfis
da organizagdo sao desenhados de acordo com exigéncias impostas
pelo Planejamento Estratégico, considerando se no perfil sua
adequacao, participagao e contribuicdo a area e aos resultados da
Instituicdo. Para isto testes psicologicos séo efetuados, quando da
admissao ou quando da incorporagéo de novas habilidades que o
justifiquem.

A contribuigdo dos processos de selegdo e
contratacao das pessoas integradas a forga de trabalho
da-se, principalmente pelo acompanhamento
especializado dos colaboradores no seu periodo de
adequagdo a organizagdo através de grupos de
adaptagao realizados durante o periodo de experiéncia,
com acompanhamento do RH . O respeito ao ser
humano estd presente em todas as etapas. Ao
candidato sempre sdo informadas de forma
transparente todas as etapas a que sera submetido e
dimensionadas de forma realista as responsabilidades e
expectativas em relagdo a posicdo pretendida. Em
todos os casos, em que o candidato ndo aprovado
demonstrar interesse, serdo fornecidas a ele as devidas
explicagbes — sempre de forma respeitosa e construtiva
— por profissional especializado e habilitado para tal.

Desempenho das Pessoas

A sistematica de Avaliagdo de Desempenho
privilegia, em primeiro lugar a sinalizacdo da
capacitagdo ao negocio, e a adequagao das pessoas a
este propondo agbes de desenvolvimento a serem
seguidas. Os fatores avaliados sdo ponderados e
estabelecidos para identificar o  grau de
comprometimento do funcionario com a Instituicdo.
Neste sentido, sdo avaliados seus relacionamentos
verticais e laterais, uma vez que a caracteristica do
Negécio e as demandas indicam cada vez mais a
atuacdo em equipes — muitas vezes multifuncionais -
na organizagao.
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Assim, com este enfoque, no ano 2000, foi
contratada uma Consultoria Externa, para
conjuntamente com todos os gestores, estabelecer uma
nova “ferramenta” de Avaliagdo de Desempenho, cujos
padrbes estdo direcionados a responder aos aspectos
corporativos de Negoécios e aos aspectos de
desempenho humano, focados em “como a pessoa é” e
em “como a pessoa faz”.

Foram desenvolvidas, 4 ferramentas distintas,
destinadas a aplicagdo aos Grupos de Cargos:
Operacionais, Técnicos de Nivel Médio, Técnicos de
Nivel Superior e Gestores, abrangendo assim a
totalidade dos ambientes operacional tatico e
estratégico da Organizagao.

O sistema de avaliagdo de desempenho individual
dos funcionarios ocorre em varios momentos. Apds sua
admiss&o na organizagdo, ocorrem avaliagdes aos 45 e
aos 90 dias de seu contrato de experiéncia; neste
periodo, todos os funcionarios novos participam de
grupos de adaptagao, coordenados por psicologas, nos
quais os funcionarios expressam eventuais dificuldades
de integracao a organizagdo ou a equipe de seu setor,
cujas causas sao trabalhadas, com o objetivo de
aumentar a fixagdo do novo funcionario a Santa Casa.
Semestralmente, ocorre nova avaliagdo formal de
desempenho individual de todos os funcionarios da
Santa Casa, feita por suas chefias imediatas, quando os
mesmos manifestam seu interesse e/ou necessidade de
educacgao e treinamento para o trabalho.

Remuneracéo, reconhecimento e incentivos

TABELAS SALARIAIS: Representam a escala de importancia e
complexidade dos cargos, através do crescimento proporcional dos
salarios. Prevé faixas para crescimento horizontal no préprio cargo,
permitindo remunerar por HABILIDADES e COMPETENCIAS. A
verificagdo dos niveis de competitividade salarial frente ao mercado
(pesquisa salarial), ¢ formalmente realizada pela DIRT / DAP, pelo
menos uma vez por ano.

CLASSES SALARIAIS: Sao os valores estabelecidos para remunerar
cada grupo de cargos, cuja aproximagdo por pontos, ndo justifiquem
salarios diferenciados. As classes salariais sdo representadas por
algarismos arabicos (1,2,3,4,5...) e indicam a evolugdo vertical e um
cargo /ocupante dentro da tabela salarial.

INTERVALO DE CLASSE: E o percentual (%) de crescimento salarial
estabelecido entre as classes salariais. E estabelecido com base na
curva salarial de mercado.

FAIXAS SALARIAIS: Sao os valores estabelecidos para remuneragéo
de cargos de uma mesma classe salarial. E a progressdo salarial
horizontal. A progressdo salarial horizontal pode ocorrer por
HABILIDADES E COMPETENCIAS, conforme estabelecido pela norma
especifica. Os steps, para crescimento salarial horizontal, por
diferenciacéo de habilidades e competéncias dos ocupantes, chamam-
se MODULOS.

REAJUSTES E AUMENTOS SALARIAIS INDIVIDUAIS

Por promogao: Efetiva-se a promogédo toda vez que um funcionario
passar a exercer um cargo de maior valor dentro da organizagéo,
acarretando numa remuneragdo mais elevada, através de substituicdo
de pessoal ou alteragéo do quadro de lotagao.

Por enquadramento de habilidades e competéncias: Constitui-se em
crescimento salarial no mesmo cargo, por evolugdo de Modulo de
exigéncias de Habilidades e Competéncias. Obedece a normatizagéo
especifica. O crescimento salarial horizontal projetado da-se pela
identificagdo e certificagdo das habilidades e competéncias exigidas por
UGB e distribuidas por cargo.

Por enquadramento de mercado: Conforme disposi¢cdes anteriores,
sempre que for evidenciada a existéncia de distorgdes nos salarios da
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organizacédo em relagdo ao mercado e a configuragéo de niveis ndao
competitivos, serdo analisadas as faixas salariais em desarmonia, do
que poderéo resultar proposigdes de ajustes. Estas proposicoes serao
obtidas através de estudos desenvolvidos pela DIRT / DAP.

PARTICIPACAO NOS RESULTADOS

Embora a legislagédo das entidades filantrépicas imponha restricdes a
distribuicdo de lucros e resultados, foram identificadas alternativas para
o cumprimento deste importante elemento de remuneragéo
(motivacional e fixador dos talentos humanos).

Cargos Fins:Cargos da area médica, que estdo ligados diretamente a
razdo de ser ou atividade-fim do Negdcio, tém sua remuneragdo
constituida além do salario fixo por uma parcela complementar
vinculada a sua produtividade. Desta forma, o estimulo ao cumprimento
de metas de desempenho é direto, haja visto que sua remuneragdo é
influenciada pelo cumprimento/superagdo destas.

Cargos de Apoio: No que se refere as demais areas de apoio
(assistenciais e administrativas), os cargos da Santa Casa estdo
enquadrados em tabelas salariais que privilegiam crescimento de
carreira vertical

O pré - projeto do Programa de Participagdo de Resultados esta pronto
e deve ser direcionado a aplicagdo no decorrer da vigéncia do
Planejamento Estratégico. O Programa privilegia e visa recompensar
os resultados alcangados frente aos desafios / metas Institucionais / por
equipe / e individuais. O primeiro e principal fator para apuragéo sera o
RESULTADO OPERACIONAL.

RECONHECIMENTOS / INCENTIVOS

Existe um processo institucional de
reconhecimento para as equipes de trabalho das UGBs,
a partir dos resultados do Gerenciamento da Rotina, 5S
e participagado e comprometimento da equipe funcional
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com os resultados obtidos; o reconhecimento leva em
conta a pontuagdo dos RAAICMs e o resultado das
auditorias semestrais realizadas nas UGBs e se
materializa pela entrega a equipe da UGB de um
certificado alusivo ao fato e de um crédito em dinheiro,
para aplicagdo em programas de desenvolvimento de
pessoas, sendo que os proprios colaboradores decidem
onde e como aplicar o crédito. As cerimbnias de
reconhecimento se caraterizam por serem eventos
especiais de crescimento pessoal e institucional,
ocorrem nos meses de dezembro de cada ano.
Outras formas de reconhecimento pessoal sdo o
pagamento por quinquénios, agbes de valorizagdo
(cartdes de aniversario, mensagens no contracheque,
lembrangas em datas relevantes); por ocasido do
recebimento dos Troféus Bronze, Prata e Ouro do
Prémio Qualidade RS, Top Ser Humano 2001 -
ABRHRS a totalidade dos funcionarios da Casa
recebeu um cartdo de reconhecimento, uma réplica do
troféu, além de terem sido oferecidos para os
funcionarios de todos os turnos de trabalho refei¢gdes
especiais e gratuitas e uma festa de confraternizagéo.

Controle dos padroes de trabalho

O controle dos padrdes de trabalho seguem os
procedimentos que as definem e estdo sumarizadas no
quadro abaixo.

RESPONSAVEL

Diretrizes de Gestédo de Pessoas | o
anual no 1° semestre

Conforme PLE — com estabelecimento a cada 4 anos e revisdo

DIRT - Divisao de Relagbes de Trabalho

Estrutura de Cargos e Niveis . Conforme Plano de Classificagdo de Cargos e Salarios formal | ALTA DIRECAO

estabelecido a partir de 2000, com revisdes anuais em abril. DIRT

. Conforme Diretrizes de Administragéo Salarial DAP ’

. Classificagao de Cargos — método quantitativo (Rating) CARGOS E SALARIOS
Selegdo e Contratagédo . Conforme Diretrizes de R/S, obedecendo fluxos especificos caso — | DIRT

a - caso DAP -

RE RUTAMENTO E SELECAO

Remuneragao . Conforme Diretrizes de Administragdo Salarial, na admissdo e | DIRT

especificos por alteragao funcional. DAP

CARGOS E SALARIOS

Participagéo nos Resultados . Anual. Distribuigdo primeiro trimestre, resultado operacional e | ALTA DIRECAO
metas corporativas e de time. (projeto) DIRT
. Cargos de areas- fim, mensal, por produtividade DAP )
CARGOS E SALARIOS
Incentivos da Qualidade . Anual, conforme resultados RAAICM, dezembro Escritério da Qualidade
Desempenho das Pessoas . Conforme diretriz e ficha de avaliagdo de desempenho, realizagdo | Profissionais da Santa Casa e suas Chefias
semestral Imediatas

Comunicagéo Especifico para cada caso

DIRT, DAP, MARKETING

A aplicacao sistematica desses controles tem
possibilitado detectar problemas ocorridos e potenciais
e implementar melhorias, das quais destacamos:

*Treinamento das liderangas da organizagdo em
técnicas de entrevista/ indicadores e avaliagdo de
desempenho

*Definicdo do mercado alvo salarial, com a inclusdo de
Hospitais de reconhecida lideranga no setor

*Aumento das UGB’s premiadas no Programa de
Reconhecimento com a divisdo em todas as categorias
em UGB’s de até 10 profissionais e com mais de 10
profissionais

b) Aprendizado

As praticas de gestdo sdo avaliadas mediante
pesquisas de mercado, pesquisa de clima e relatorio de
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indicadores. Em carater permanente, sdo conduzidas
pelo RH e compartilhada com gestores de UGAs e
UGBs. As avaliagbes levam em consideragdo os
aspectos de motivagdo / satisfagdo interna, risco de
perda dos investimentos praticados, perfil exigido ao
profissional da Santa Casa e questionamento gerencial
interno.

Indicadores de desempenho :
-Taxa de absenteismo
-Taxa geral de desligamentos
-Taxa de rotatividade
-Tempo médio de Recrutamento e Selegéo
-Taxa de efetivagéo (periodo de contrato de experiéncia)
-Evolugao da remuneragao média
A base de afericdo da eficacia e adequacgéo dos
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processos atinentes aos sistemas de organizagdo do
trabalho, remuneracdo e reconhecimento profissional é
dada fundamentalmente por duas ferramentas: a
pesquisa de satisfagdo realizada pelo Departamento de
Marketing e aplicada anualmente a totalidade dos
colaboradores da Santa Casa, e pelo relatério SICOF,
constituido pela tabulagdo e analise das opinides de
todos os colaboradores que se desvincularam da
organizagéao (por desligamento ou espontaneamente).

Ambas as ferramentas reservam campos
especificos aos processos propostos e tém pautado os
planos de agéo relativos a melhoria dos mesmos, ou
seja, a partir da percepgao do cliente-funcionario a
organizacéo focaliza sua agdo. Ambos sdo indicadores
de desempenho avaliados.

Externamente, a organizagdo pauta-se pela
constante atualizagdo metodologica (literatura e
benchmarking).

A Instituicdo participa ainda de um grupo de troca
de informagdes gerenciais de recursos humanos
(indicadores de RH e produtividade) junto aos nove
mais representativos hospitais do estado perseguindo
igualmente a solugdo a problemas setoriais e/ou
especificos. Este grupo reune-se mensalmente em
sistema de rodizio.

5.2 — Capacitaciao e Desenvolvimento

Os resultados das diversas prospecgdes
efetuadas pela organizagdo, tem seus dados tabulados
e analisados pela DIRT, identificadas as oportunidades
de melhorias e quando de sua relevancia, sao
encaminhadas ao setor competente para proceder ao
correspondente plano de agao de melhoria e submeté-lo
a apreciacdo e aprovagdo da Alta Direcdo sendo
acompanhado pela area de competéncia e pelo
Escritério da Qualidade, quando da existéncia de
indicadores de controle

Como exemplo de melhorias recentemente
implantadas em decorréncia da avaliagdo de
desempenho das praticas de trabalho deste item, pode-
se citar:

*A reformulagdo da metodologia e das ferramentas de
avaliagdo de desempenho, a redefinicdo do mercado -
alvo de pesquisa e monitoramento salarial, a
implementacdo de novos testes psicolégicos para
selegdo.

*Descentralizagcdo da gestdo da remuneracdo. O grau
de decisdo dos gestores quanto a remuneragdo /
reconhecimento de seus profissionais vem sendo
gradativamente ampliado. A remuneragéo esta cada vez
mais associada / direcionada aos resultados.

a) Definigcao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Anualmente, a organizagdo reune o grupo de
diretrizes para avaliagdo do planejamento estratégico.
Nestas oportunidades, cada Divisdo reune-se com suas
equipes para questionamento e projecdo das metas
propostas. Assim apuram-se caréncias e necessidades
para fazer frente aos planejamentos de curto e longo
prazo, com programas de treinamento corporativos e
operacionais.

Além do acima exposto, a Alta Diregao identifica
outras formas de necessidades de capacitagéo pela:

*Andlise e avaliagdo dos relatérios de desempenho
(RAAICM ) de cada UGA/UGB, os quais sao entregues
mensalmente ao Escritério da Qualidade e apds a
consolidagao dos dados séo enviados a Diregao.

*Reunides mensais com o grupo das diretrizes,
composta dos lideres de UGA e diregdo executiva.

*Avaliagdo por orgaos externos, tais como servigos de
auditoria externa, independente, do sistema de
avaliagdo externa do PGQP e pelo sistema de exame
para o prémio nacional de qualidade.

*Através do planejamento estratégico orgamentario
realizado por cada UGA/UGB.

Nos niveis de UGA e UGB as necessidades sé&o
identificadas pelo seguintes mecanismos:

*Andlise critica mensal do desempenho das UGBs,
quando da elaboragdo de planos de melhoria da
qualidade para metas ndo atingidas, gerando
treinamentos especificos, sendo desenvolvidos pela
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prépria UGB e/ou corporativos pelo DDRH.

» Através das diretrizes Institucionais de curto e longo
prazo, mais especificamente nas linhas direcionadas a
gestdo de pessoas e conhecimento e na gestdo da
satisfagdo dos clientes.

+ Ficha de avaliagdo de desempenho realizada
semestralmente, no campo necessidades/interesses de
treinamento, onde s&o registrados o interesse e as
necessidades de cada funcionario.

* Preenchimento da matriz de treinamento pelas UGBs,
colocando nela as necessidades de treinamentos
manifestadas pelos funcionarios e as identificadas pelas
chefias. Este procedimento é realizado no final de cada
ano. Tais documentos sdo enviados ao DDRH, onde
este ird tabular as necessidades de treinamentos e
alinhar as mesmas as diretrizes Institucionais. As
necessidades ndo atendidas pelo DDRH serdo
devolvidas as areas, onde estas serdo desenvolvidas
com o apoio do DDRH, se necessario. A matriz de
treinamento é dividida em categorias profissionais (ver
fig. 1 item 5.1), as mesmas utilizadas nas fichas de
avaliagdo de desempenho.

* Reunides técnico-cientificas da equipe de enfermagem,
realizadas mensalmente.

Anualmente, a Alta Dire¢do avalia os mecanismos
de aferigdo supra citados e estabelece o direcionamento
estratégico proposto a capacitagao da forga de trabalho
frente as necessidades e desafios impostos ao negdcio.
Estes constituem em diretrizes de planejamento
operacional ao DDRH, bem como as matrizes ja
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referidas. Apdés a andlise e adequagdo destes
mecanismos, o DDRH transforma-os em programas de
treinamento, com todas as suas especificagbes e
submete-os a aprovagao final da Alta Direcdo. Quando
da implementagdo do programa, o resultado é
reportado para conhecimento e acompanhamento da
Alta Diregéao.

O Departamento de Desenvolvimento de
Recursos Humanos — DDRH tem a missdo de
promover o desenvolvimento de recursos humanos da
Instituicdo, mediante agbes de apoio e educagdo
continuada, visando a satisfacdo das necessidades de
crescimento pessoal, técnico e cientifico, para efetivar a
melhoria continua dos resultados na busca da
exceléncia dos servigos.

Atendimento as necessidades das pessoas

O planejamento dos treinamentos corporativos é
divulgado através de seminarios com os diferentes
profissionais da Instituicdo (UGAs) e checado na pratica
com as UGBs.

A metodologia de trabalho no treinamento e
desenvolvimento estd baseado na formagdo de
multiplicadores, para que estes possam capacitar em
suas proprias UGBs.

Todos os treinamentos seguem um padrdo de
planejamento que inicia com a formatagcdo de um
contrato de treinamento. Neste estdo os objetivos,
publico alvo, conteudos, recursos audiovisuais
necessarios, investimentos, carga horaria e a meta a
ser atingida com o desenvolvimento do treinamento e
pos-treinamento e todos estes itens estdo acordados
com cliente-fornecedor.

E encaminhada para cada UGB uma comunicagéo
informando o treinamento a ser realizado. Dependendo
da categoria profissional a ser treinada a chefia
encaminhara multiplicadores, que serdo capacitados
para posteriormente repassar a toda equipe de trabalho.
Em casos em que o treinamento corporativo for de
ambito operacional, o treinamento ocorrera diretamente
a todos os funcionarios que forem indicados a fazerem
o treinamento.

A Instituicdo dispde de anfiteatros e salas de aula
em cada hospital do complexo para a realizagédo dos
treinamentos especificos das UGBs, além de possuir
cinco salas especificas para treinamentos corporativos,
sendo que duas destas estdo preparadas com
equipamentos de informatica, totalizando 18
computadores para os treinamentos que estdo
direcionados as diretrizes de adequagdo dos hospitais e
servigos: infra-estrutura, instalagbes, tecnologia e
processos, para assim capacitar a forgca de trabalho.

Para cada planejamento de treinamento &
avaliada a possibilidade, dependendo do conteudo a ser
desenvolvido, da equipe do DDRH executar e/ou apoiar.
Em alguns casos, busca-se consultorias externas
apropriadas a cultura da Instituigdo para execugao.

Outra forma de atender as necessidades das
pessoas em treinamento e desenvolvimento é a
participagao de funcionarios em eventos cientificos

47

Santa C;és_a

Complexo Hos)

externos. O DDRH monitora um valor mensal, desde
que o funcionario preencha um instrumento justificando
a sua participagéo e vinculando o objetivo do evento
com o desenvolvimento do gerenciamento da rotina na
UGB (itens de controle a serem melhorados com a
participagdo no evento e o processo da UGB em que o
participante espera aplicar o conteido assim como o
efeito esperado). Apdés o evento o funcionario
compromete-se em repassar as informagdes a equipe
de trabalho.

A Instituicdo possui convénios com varias
entidades, oportunizando descontos para funcionarios
em matriculas e mensalidades. Ex.: universidades,
escolas técnicas, escolas de inglés e etc...

As UGBs reconhecidas anualmente pelo seu
destacado desempenho possuem um crédito em
dinheiro para os integrantes da equipe funcional, que
deverdo aplicar este valor no desenvolvimento das
pessoas, tais como: participacdo em cursos externos,
compra de material didatico, recursos audiovisuais,
etc...

Integracdo de novos membros da forga de trabalho

O processo de capacitagdo dos funcionarios
comega imediatamente apds 0 seu ingresso na
Instituicdo, através do PINC — Programa de Integragéo
do Novo Colaborador. Este evento, ocorre
quinzenalmente, com uma carga horaria de 12
horas/aula, independentemente do numero de novas
admissodes. O treinamento é alinhado com os objetivos
Institucionais, inclusive com a participacdo de um
membro da Alta Direcdo. Nele, sdo repassadas
informacgdes sobre o método de Gestao da Santa Casa,
com conceitos basicos sobre qualidade total, os
fundamentos da Instituicdo (missdo, valores, clientes,
visdo, 5s, etc...), direitos e deveres, informatica,
seguranga patrimonial, nutricdo, histéria da Santa Casa,
programa de gerenciamento de residuos solidos, a
importancia da doagdo de érgdos e etc. E salientada a
importancia de cada um no atingimento das metas que
beneficiardo a todos, assim como a necessidade da
integracdo do trabalho de cada um com o trabalho de
todos (cadeia cliente-fornecedor), para a melhoria do
desempenho global.

No segundo dia de integragdo, a tarde, o grupo
divide-se em 2 subgrupos: area assistencial (auxiliares,
técnicos de enfermagem e enfermeiros) e nao
assistencial (administrativos, nutricdo, hospedagem e
demais areas). O grupo da area assistencial inicia um
treinamento tedrico-pratico de enfermagem de 36
horas/aula, capacitando quanto aos procedimentos e
técnicas basicas de cuidados ao paciente bem como
bioseguranga, registros e orientagbes quanto ao
interfaciamento com os outros servigcos de apoio.

Em relacdo ao grupo néo assistencial € dado um
treinamento de 4 horas/aula sobre exceléncia de
servigos, abordando aspectos de comunicagéo, postura
e ética e a relagdo cliente x profissional. Apds esta
etapa, estes recebem treinamentos especificos em
suas areas de atuagao.

Em ambos os grupos, ao chegar na area de
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Trabalho, é programado o Endomarketing, onde ocorre
a apresentagao do ambiente fisico do trabalho, colegas,
rotinas da area e é identificado e apresentado um
profissional que tenha dominio da rotina da Institui¢ao,
para acompanha-lo durante o periodo probatorio.

Para os colaboradores com cargo de enfermeiro,
ap6és o PINC, estes participam do Programa de
Desenvolvimento para o Enfermeiro — PRODENF, com
duragédo de 8 horas e quinzenalmente, cujo objetivo é
capacitar os enfermeiros quanto aspectos de lideranga,
humanizacgéo e atribuigcbes do enfermeiro e sistemas de
informatizacdo da assisténcia. Este programa é aberto
para os enfermeiros ja efetivos na Instituicdo, como
momento de reciclagem de conhecimento.

No inicio de cada ano efetiva-se a integragéo dos
novos residentes médicos oriundos do Programa de
Residéncia Médica que a Instituicdo possui, que tem
como objetivo, além da formagdo de médicos bem
preparados para a comunidade, apoiar os métodos de
trabalho que garantam melhoria continua da assisténcia
médico-hospitalar, principal servigo prestado pela Santa
Casa.

As praticas de capacitagdo e integragdo sao
aplicaveis a todas as categorias da forga de trabalho em
sua metodologia.

Avaliagdo da capacitagdao dos treinamentos:
Todos os eventos de treinamento tedrico-pratico
obedecem a duas etapas de afericdo aqui denominadas:
pré-teste e pods-teste. O pré-teste tem o objetivo de
identificar a defasagem de conhecimento e o pds-teste
é a verificagdo do quanto foi adquirido de
conhecimentos com a aplicagdo do curso. O grau para
aprovagdo € 8,0 no poés-teste, considerando uma
pontuagdo de 1 a 10. As pessoas que ndo atingirem o
grau terdo oportunidade de reciclar estes
conhecimentos e fazer novas provas até atingir a meta.

A avaliagdo do novo colaborador se da durante o
periodo probatério, mediante o preenchimento da
avaliagdo de qualificagdo, composta de um ckeck-list
que avalia o desempenho do funcionario quanto aos
seus aspectos técnicos. O lider em conjunto com o
funcionario efetua a avaliagdo e pontua, registrando as
ocorréncias relevantes bem como o preenchimento da
ficha de avaliagdo de desempenho, onde coloca as
necessidades/interesses de treinamento.

Séo realizadas simulagbes pela chefia,
funcionarios, no ambiente de trabalho.

com os

Todos os ftreinamentos realizados tém como
padrao a utilizagdo dos contratos de treinamentos.
Estes tém como finalidade acordar com os clientes dos
treinamentos a forma de verificagdo das metas a serem
atingidas em conjunto com a equipe, o lider e, se
pertinente, o fornecedor, assim como o prazo de
melhoria apds a realizacdo do treinamento. (0]
responsavel pela avaliagdo em casos de treinamentos
corporativos € o DDRH e quando desenvolvido pela
prépria UGB é o lider da equipe. Em todos os casos
sempre ha assinatura do cliente e fornecedor nos
contratos.
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Utilidade na execug¢do do trabalho: As
habilidades e conhecimentos adquiridos nos
treinamentos dos novos funcionarios sdo aplicados e
avaliados na pratica assistencial, através de um
instrumento composto de varios requisitos que avaliam
os procedimentos técnicos e comportamentais
executados pelo profissional. O objetivo do instrumento
é integrar o novo colaborador a equipe e a dindmica
funcional da unidade, além de conhecer suas
potencialidades e dificuldades para o seu crescimento
profissional. O instrumento € preenchido pela chefia
imediata, com o consentimento do funcionario, durante
o periodo probatério, 90 dias, sendo este instrumento
anexado a ficha de avaliagdo de desempenho.

Os demais integrantes da forca de trabalho
assistencial sdo acompanhados através de um
instrumento de avaliagdo para qualificagdo profissional,
cujo objetivo € o mesmo acima descrito, porém os
requisitos avaliados s&o especificos de cada UGB,
conforme a reciclagem de conhecimentos recebida. A
periodicidade de aplicagdo da ficha é semestral, sendo
que a mesma € realizada pela chefia imediata. Existe
instrumento especifico para o auxiliar e técnico de
enfermagem e para o enfermeiro.

Em relagdo aos demais integrantes da forga de
trabalho, os conhecimentos sdo avaliados através do
resultado da pesquisa de satisfacdo dos clientes
externos, realizada mensalmente, onde sao
identificadas a satisfagdo dos diversos servigos, ex.:
nutricdo, recepgdo, portaria, fisioterapia, etc. Além
desta, evidencia-se efetiva observagdo e supervisdo
das chefias junto aos funcionarios, através da prética
das rotinas diarias executadas nas UGBs.

Eficacia e obtengao das estratégias

O DDRH ¢é responsavel pela eficacia dos
treinamentos corporativos e o lider de equipe sera
responsavel quando os treinamentos  forem
desenvolvidos na prépria UGB. O prazo para avaliar a
eficacia pode variar de 30, 60 ou 90 dias, dependendo
da meta a ser atingida. Nos casos em que ndo ha o
atingimento das metas estabelecidas, sdo elaborados
planos de agédo com a equipe para a busca de melhoria
continua.

Outra forma de medicao da eficacia é através da
pesquisa de satisfagdo dos clientes externos. O DDRH
busca obter os indicadores de satisfacdo dos clientes
externos relacionados a area assistencial e néo
assistencial, monitorando o desempenho mensal para o
atingimento do seu item de controle.

Outros indicadores priorizados nos relatérios
gerenciais servem também para avaliar, de forma
integrada, as praticas associadas a educacéo,
treinamento e desenvolvimento das pessoas. Entre
esses indicadores, estdo: absenteismo, rotatividade,
taxa de ocupagéo, indice de reclamagdes dos clientes
junto a chefia e outros indicadores oriundos da
necessidade de melhoria da UGB.

Cultura para exceléncia: A cultura para
exceléncia é abordada nos planos de capacitagdo e
desenvolvimento, desde o ingresso do novo funcionario
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na Instituicgdo. No PINC ha a participagédo presencial de
um membro da Alta Diregéo, por um periodo de 2 horas,
com freqliéncia quinzenal. Neste periodo séao
apresentados e reforcados os valores organizacionais.

Semestralmente, ¢é oferecido treinamento de
qualidade total aos funcionarios que ainda nao
realizaram o mesmo. O treinamento é realizado em
parceria com consultoria externa — FUNDATEC, sendo
esta prestadora de servico nesta area, parceira da
Santa Casa desde 1994. Neste treinamento é abordada
toda a metodologia da qualidade total aplicada no
sistema de Gestdo vigente na Santa Casa. Este
treinamento tem duragao de 40 horas/aula.

Anualmente a Alta Diregdo realiza ciclos de
palestras para disseminar as diretrizes Institucionais do
ano vigente, assim como o desempenho da organizagéo
em relagédo ao ano anterior.

Ocorrem  encontros mensais denominados
gerenciamento da rotina, com o objetivo de repassar o
desempenho da Instituicdo do més anterior e enfatizar
as estratégias que poderédo ser adotadas para buscar
melhores resultados no proximo més. Neste evento,
liderado pelo diretor administrativo ha participagdo de
todos os lideres das UGAs e UGBs.

Desenvolvimento e empregabilidade: O
funcionario, apds a sua admiss&o na Instituicdo, realiza
avaliagdes de desempenho aos 45 e aos 90 dias de
trabalho. Neste periodo os funcionarios participam de
grupos de adaptagdo, coordenados por psicologos,
realizando-se um trabalho de meditacdo conduzida,
visando uma reflexdo sobre o periodo que estdo
vivendo, para auxiliar em sua adaptacdo e fixagdo no
novo trabalho. O grupo tem duragdo de 2 horas. Ha
eventos cientificos realizados nas mais diferentes
especialidades, com o objetivo de aperfeicoamento
técnico, cientifico e pessoal. Ex.. encontros de
profissionais de enfermagem, nutrigao, fisioterapia, area
médica, psiquiatria, etc, além da realizagdo de
workshop sobre o potencial criativo, com o objetivo de
instrumentalizar as pessoas com técnicas para
obtencgao de um maior nimero de idéias; gerar um clima
propicio a criatividade; quebrar padrbes que possam
dificultar o acesso a novas e melhores solugdes.

Controle dos Padrées de Trabalho: O controle e
a verificagdo do desempenho dos padrées de trabalho
associados a capacitagdo das pessoas € realizado
conforme descrito no item 1.2. Adicionalmente com
relagdo aos programas de treinamento s&o realizadas
as seguintes atividades de controle:

Como indicador de desempenho podemos citar o
controle do numero de horas de treinamentos realizados
na Instituicdo, cuja meta é 7 horas / funcionario / més.
Existe uma preocupagdo em desenvolver o potencial
intelectual, também pela diversidade de categorias que
atuam na Instituigéo.

Todos os treinamentos realizados na instituigao
sdo registrados em um relatério padrdo denominado
Relatério de Treinamento e/ou Eventos Realizados /
Frequentados — RETE. Neste relatdrio esta descrito o
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tipo de treinamento/evento realizado, como é ministrado,
porque o treinamento esta sendo realizado, quem o
executa, onde e quando ele ocorre, bem como, o n.° de
horas realizadas e o total de participantes. A UGB que
nao cumprir a meta estabelecida no més, fara plano de
acgao para a melhoria continua do processo. O RETE é
langcado no sistema de informagdes do escritério da
qualidade, mensalmente, juntamente com RAAICM -
Relatoério de Avaliagdo e Acompanhamento dos ltens de
Controle e Metas da UGB, cujo prazo de entrega destas
informacgdes é até o dia 20 de cada més.

Estes registros sdo auditados pelo escritério da
qualidade, anualmente, em todas as UGBs da
Instituicdo. No momento da auditoria participam os
funcionarios e lideres de UGBs.

b) Aprendizado

Em todos os eventos de treinamento é aplicada a
avaliacdo de reacdo, sendo que os participantes
registram sua opinido através de um conceito (a desejar,
regular, bom, muito bom e 6timo) quanto aos aspectos:
da organizacdo (ambiente fisico, equipamentos,
material e carga horaria), metodologia (aplicabilidade e
sequéncia dos assuntos tratados), desempenho (do
instrutor e o nivel de aproveitamento do participante),
assim como o grau de satisfagdo do participante em
relagdo ao treinamento. A avaliagdo é finalizada com
um campo destinado a sugestdes/melhorias informadas
pelos participantes. No caso de sugestdes aos
instrutores existe duas formas de encaminhamentos de
melhorias:

12 Feedback diretamente ao instrutor ao final da aula, a
respeito do seu desempenho e efetivando as melhorias
necessarias e imediatas;

2% Sao enviados ao instrutor os quesitos sugeridos
pelos participantes e estes por sua vez elaboram um
plano de agdo com as modificagdes propostas para o
atendimento das necessidades dos participantes do
treinamento.

Quando os contratos de treinamento ndo atingem
a meta estabelecida, séo realizadas reunides como as
chefias e/ou consultorias externas para andlise do ndo
cumprimento.

O monitoramento do grau de satisfagao do cliente
externo, mensalmente, onde as melhorias séao
efetuadas juntamente com as areas que apresentam
defasagem nos resultados em comparagdo a meta
estipulada, é o item de controle do DDRH.

A aplicagdo sistematizada dos mecanismos de
prospecgdo de necessidades de treinamento tem nos
oportunizado a melhoria dos mesmos, sendo o ultimo
ciclo de renovagéao estabelecido no ano de 2001, com a
modificagdo do conceito de abrangéncia da aplicagao..

As melhorias e inovagbes sao implementadas a

partir da revisdo do n&o atingimento das metas
estabelecidas, tendo como base a realizagao de planos
partir da revisdo do n&o atingimento das metas
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estabelecidas, tendo como base a realizagdo de planos
de acao; feedback dos participantes de treinamentos a
respeito de conteudos desenvolvidos; retorno do cliente
através das pesquisas, considerando a sua satisfagéo e
observacgoes.

Exemplo de melhoria, realizada pela equipe do
DDRH, foi a revisao de todos os indicadores relativos
ao processo de avaliagdo do RETE, que teve como
resultado final a reestruturagdo do formulario e os
critérios de registro de eventos de treinamento e
desenvolvimento. A implementacgao foi efetivada

5.3 — Qualidade de Vida
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através de reunides efetuadas com as UGAs para
aprovagao e posteriormente comunicada para todas as
UGBs através de e-mail e circulares. A implantagéo
iniciou em janeiro de2001, incluindo novos critérios de
eventos de treinamento e desenvolvimento, para fins de
calculo do indice de horas treinamento por
funcionario/més, bem como a criagdo de codificagdo
especifica para cada evento além da modificagdo do
layout do formulario do relatorio.

Outro exemplo de inovagao foi a disponibilizagdo
na intranet dos conteudos trabalhados no treinamento
corporativo de Administragcao do Tempo.

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

As estratégias estabelecidas pela instituigao,
visando assegurar de maneira efetiva a existéncia de
condigbes de trabalho saudaveis e seguras a todos os
funcionarios s&o estabelecidas no Programa de
Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA) e no
Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional
(PCMSO). As agdes sao eminentemente preventivas,
privilegiando medidas de promocédo e de protecédo a
salde e seguranga; dessa forma colaboram para
proporcionar melhor qualidade de vida no trabalho aos
seus colaboradores.

As diretrizes do programa sdo estabelecidas
adotando-se as seguintes praticas:

A ldentificacdo dos perigos e riscos relacionados a saude, seguranga e
ergonomia € realizada de acordo com o PPRA . sob responsabilidade
do SESMT, e contempla as seguintes atividades:

+Visita aos locais de trabalho efetuadas pelos técnicos de seguranca
para avaliagao

*Analise de processos e postos de trabalho considerando condigées e
atitudes de seguranca

*Estudo das atividades por fungdo avaliando o grau de exposicdo ao
risco

+Perfil dos acidentes de trabalho identificado e avaliado pela CIPA
*Controle ou eliminagdo dos riscos (através de Equipamentos de

Protegdo Coletiva (EPC) e/ou Equipamentos de Prote¢édo Individual
(EPI), treinamentos

*Monitoramento por exames especificos Clinicos e/ou Complementares
(de acordo com necessidade do risco da fungao)

*Protocolos para interpretagdo dos resultados dos exames e condutas a
serem adotadas no caso de achados anormais

*Padronizagdo de procedimentos (definicdo da finalidade de cada
exame médico ocupacional, como subsidio para a homogeneizagéo de
condutas médicas para cada caso)

+Vigilancia epidemioldgica (identificagdo, analise e acompanhamento de
funcionarios com agravos a saude em geral (absenteismo elevado),
doencas ocupacionais e acidentes de trabalho)

*Programas especiais:

*Vacinagao contra hepatite B, contra tétano e contra gripe

+Atividade Fisica Laboral: atendimento semanal em varios setores da
Instituicdo e diario em sala de fisioterapia do trabalho
(HDVS).Abrangéncia: avaliagdo funcional e ergondémica; orientagdo e
educacdo em saude do trabalho; treinamentos e oficinas de postura;
exercicios adequados para cada setor; orientagdo direta por equipe de
fisioterapia.

*Prevencgéo de Acidente com Material Biolégico (treinamento mensal)
*Biosseguranca
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*Curso de Preparagao para o Parto (grupo de gestantes)

*Comité de Reabilitados : apoio multidisciplinar no retorno ao trabalho
dos funcionarios, com acompanhamento médico, psicologico e
fisioterapico

+*Assisténcia médica a nivel ambulatorial aos funcionarios e
dependentes através do Servico Médico de Pessoal, disponibilizando
atendimento clinico, ginecoldgico, pediatrico, ortopédico, odontolégico ,
psicolégico e de enfermagem, em area fisica prépria .

Métodos e metas para elimina-los ou minimiza-los: Direcionados a
educacéo e conscientizagéo.

«Planilha de Reconhecimento dos Riscos de cada fungdo de cada setor
da Instituicdo, tempo de exposigéo ao risco. (PPRA)

«Planilha de Controle dos Riscos, com o tratamento a cada risco
levantado, com medida a ser tomada, com identificagdo da meta
(atenuagdo, minimizagao, eliminagdo),com prazo de execugdo. (PPRA)
*Esquema do tipo de exame a ser realizado, de acordo com a fungéo,
risco ocupacional e periodicidade para execugdo contemplado no
PCMSO.

*Adequacgao de Equipamentos de Protecéo Coletiva (EPC), avaliados
pela Seguranca do Trabalho e controle de fornecimento, guarda e uso
de Equipamentos de Protegao Individual.

«Treinamento em Prevengéo de Acidentes de Trabalho a todos os
colaboradores no ingresso a Instituigdo (Programa de Integragdo Novo
Colaborador), realizado mensalmente

Participacao das pessoas:

*Aprovacgao do programa e designagdao do médico coordenador do
PCMSO: Diregao

*Divulgacao do programa na Instituicdo: Servico Médico de
Pessoal (SMP), Departamento Administracao de Pessoal (DAP),
Marketing (intranet, cartazes,folders)

*Consolidagao de dados de estrutura funcional da organizagao:
DAP

*Reconhecimento dos riscos ambientais / ocupacionais:
Engenheiro de Seguranca do Trabalho, Encarregados de Setores,
Funcionarios, Médico do Trabalho, CIPA

*Realizagdo de exames médicos por ocasido da admisséao,
periédicos, retorno ao trabalho, mudanca de fungao e/ou demisséao:
Médicos do Trabalho lotados no SMP.

*Realizacao de treinamentos em Prevencgao de Acidente com
Material Biolégico e Biosseguranga: Médico do Trabalho do SMP

*Realizagédo de Treinamento em Prevencao de Acidentes e
Seguranga: Engenheiro de Seguranga e Técnicos de Seguranga do
Trabalho.

Importante  ressaltar a participagdo  dos
funcionarios através da CIPA, o 6rgdo competente para
representar todo o Quadro Funcional. Seus membros
séo eleitos pelos préprios trabalhadores (50%) e
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indicados pelo empregador (50%). Na CIPA existem
comissdes encarregadas especificamente da
identificagdo e tratamentos dos riscos que sdo a
comissao de analise de acidente e a comissdo de mapa
de risco.

Identificagao e tratamento dos perigos e riscos:
A organizacdo promove anualmente uma pesquisa de
satisfacdo do cliente funcionario, abordando diversos
quesitos atinentes ao bem-estar e valorizagdo no
trabalho. Todas as respostas séo tabuladas, por UGAs
e por UGBs e encaminhadas as respectivas Unidades
para o estabelecimento de Planos de Acao especificos.
Corporativamente todas as reivindicagdes do Quadro
sdo tabuladas (curva ABC / Pareto) e em conformidade
com as disponibilidades da organizacao, encaminhados
Planos de Melhorias.

No ciclo de revisdo e melhoria da forma de
pesquisar o clima organizacional e a satisfagdo dos
funcionarios, ocorrido em 1997, o questionario entdo
utilizado foi amplamente modificado e ampliado,
resultando num instrumento com 49 perguntas, que
avaliam a opinido dos colaboradores em relagdo a: (1)
situagdo intra-setorial, (2) situacdo e relagdes inter-
setoriais e (3) a avaliagdo da sua satisfagdo com a
Instituicdo como um todo.

Além de perguntas objetivas, abertas e fechadas,
ha um espago em branco, onde se solicita que o
funcionario relacione os fatores que influenciam sua
satisfagcdo e bem-estar, assim como os beneficios que o
mesmo gostaria de estar recebendo; além disso, séo
relacionados, também, os beneficios e alguns servigos
de apoio que a Instituicdo ja oferece, para que o
funcionario avalie a sua satisfagdo em relagdo a eles;
aspectos da seguranga e ergonomia sao considerados
e, em todas as pesquisas anuais seguintes, estes
fatores de satisfagdo e bem-estar séo revistos. Continua
sendo mantido um espacgo destinado a manifestagées
do funcionario pesquisado, em relagdo a suas
expectativas, criticas, sugestdes, elogios, etc.

Ambientes de trabalho seguros e saudaveis

Ha investimentos permanentes visando garantir
que as condi¢des de trabalho sejam muito boas no que
se refere ao ambiente fisico, instalagbes, mobiliario,
maquinas e equipamentos. O planejamento estratégico
contempla desdobramentos especificos neste sentido.
Como exemplo de medidas previstas no planejamento
estratégico para melhorar as condi¢gdes de trabalho, ja
executadas, cita-se a construgao de passarelas entre os
hospitais HSF — HSJ — PPF.

Foram  disponibilizados  dois  profissionais
exclusivamente para atendimento da area de medicina
ocupacional, com atividades de treinamento, em
prevengdo de acidentes com material bioldgico.
Também existe um grupo multifuncional encarregado da
adequagdo / avaliagdo de reabilitados e / ou com
problemas de saude ligados a doengas ocupacionais.
Também esta em desenvolvimento o Programa de
Atividade Fisica Laboral, adequados as atividades
especificas dos funcionarios dos diversos setores
mediante levantamento de necessidades, “in loco”.
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Os acidentes de trabalho s&o planilhados e
analisados por tipicidade, grupo ocupacional e area,
gerando planos de agdes corretivos e preventivos.

Destacamos a evolugdo da SIPAT — Semana
Interna de Prevengdo de Acidentes de Trabalho — que
evolui de um grupo de 1174 participantes em 1999, para
2480 em 2001 e teve seu foco voltado a: auto-estima e
motivagao; riscos domésticos e prevengao de incéndio;
prevencao AIDS; alimento espiritual; segredos de boa
postura; questdes emocionais e acidentes de trabalho;
DST (doencas sexualmente transmissiveis);
gerenciamento financeiro; saude e alimentagéo;
tabagismo; protecdo radioldgica; comportamento
emocional;

A operagao de aparelhos e equipamentos sempre
é precedida de treinamentos e disponibilizagdo de
manuais de operagao detalhados, com
acompanhamento das chefias diretas e do Setor de
Biomédica da DIVENG.

Bem-estar, a satisfacdo e a motivagao

Além da Pesquisa de Clima Organizacional,
diversos servigcos da Instituicdo realizam pesquisas
especificas para avaliar a satisfacdo do cliente
funcionario, no atendimento pessoal prestado pelo
servigo.

O sistema de avaliagéo individual dos funcionarios
realizado pela chefia imediata também se constitui em
instrumento formal de verificacdo da satisfagdo das
pessoas, com possibilidade de melhoria em tempo real.

A estratégia da Instituicdo para manter o clima
organizacional aliado as necessidades de bem-estar,
motivacdo e satisfacdo € garantida através das
seguintes agoes;

*Administragdo dos Planos de Servigos e Beneficios
*Acompanhamento do nivel de Satisfagdo
*Acompanhamento do nivel de Desempenho
*Controle de absenteismo e rotatividade

«Controle de acidentes de trabalho

*Administracao de conflitos trabalhistas

» A identificagdo do estagio de clima organizacional é
medida anualmente por pesquisa de satisfagdo de todos
os funcionarios e outra apenas de gestéo.

O Plano de Servicos e Beneficios oferecido
representa remuneragao indireta sendo interpretado
como agente maximizador da Remuneracao Direta, por
preencher necessidades identificadas no orcamento dos
funcionarios. Também é importante mecanismo de agao
para manutencgéo / implementacido da qualidade de vida
e do clima de satisfagdo por atuar associado as
necessidades humanas. Os beneficios concedidos pela
organizacéo dividem-se em 2 tipos: Servigos Proprios
e Convénios. Entende-se por Servigcos Proprios
aqueles em que a Organizagdo assume a gestdo e o
risco de administragdo do Beneficio. Como Convénios
caracterizam-se os Beneficios oferecidos através de
Parceria. A organizacdo apenas atua nas etapas de
negociagéo do beneficio, capitalizando e adequando-os
as necessidades do Quadro Funcional. Séo
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identificados 5 grupos,
prioritarias.

de beneficios para agobes

SAUDE: Compreende beneficios ligados & assisténcia médica
ambulatorial, hospitalar e de urgéncia, geral e especializadas, exames
laboratoriais e radiolégicos, assisténcia odontolégica e convénios com
farmacias, bem como plano de saude.

ALIMENTAGAO: Compreende beneficios como o fornecimento de
refeigbes e/ou lanches durante o horario de trabalho, bem como
convénio de auxilio a compra de géneros, convénios com restaurantes.

SEGURANGA / PREVIDENCIA: Compreende beneficios destinados a
amparar o funcionario ou seus familiares nas situacdes imprevistas,
previdéncia privada, creche.

FINANCEIRO / MATERIAL: Compreende auxilios que resultem em
vantagem pecuniaria, tais como crédito imobiliario.

TRANSPORTE: Compreende o transporte de funcionarios as Unidades
vale - transporte, estacionamento

Servicos de apoio as pessoas: Integram as
acdes institucionais relacionadas a bem-estar e
satisfagdo dos funcionarios e dependentes as
seguintes, entre outras: associagdo de funcionarios
localizada na prépria sede; centro de recreagdo e
treinamento, na cidade de Viamdo, na Regido
Metropolitana de Porto Alegre; biblioteca; creche;

Santa C;és_a

Complexo Hos;

vestiarios, com fornecimento de toalhas de banho para

uso, sem custos; coral e orquestra; refeitério com
alimentagdo subsidiada; postos de atendimento
bancario; maquinas de refrigerante; cestas de Natal;
servigo médico exclusivo; estacionamento subsidiado;
seguranca no trabalho, com equipamentos de protecao
individual (EPIl); e agbes permanentes de estimulo a
participagdo no processo de decisdes para a obtengéo
de melhores niveis de desempenho. Estimulam-se,
também, acdes de recolocagdo e transferéncias de
funcionarios entre setores, com o objetivo de conciliar
interesses individuais e Institucionais, constituindo-se
em fatores de melhoria de desempenho e/ou promocgéo.

Monitoramento de Mercado: A organizacdo
mantém-se atualizada em relagdo as praticas de
mercado, de concorrentes e demais organizagbes
através de pesquisas de politicas de recursos humanos
anual, adquirida por participacdo em grupo de
informagdes com hospitais de Porto Alegre e por
entidades de classe (ABRH) e consultoria externa.

Controle de Padroes de Trabalho: O controle e
a verificacdo de desempenho dos padrbes de trabalho
associados a qualidade de vida é realizado conforme
descrito em 1.2 e seguem os procedimentos que as
definem e estdo sumarizadas no quadro abaixo.

PRATICA CARACTERISTICAS DO CONTROLE RESPONSAVEL
Ambiente de Trabalho . Conforme PPRA — versdo 1997 com revisdo | Engenheiro de Segurancga do Trabalho Técnicos
anual - com prioridades através de de Seguranga do Trabalho
organograma
Saude . Conforme PCMSO, versao 1998 com Médico Trabalho Coordenador PCMSO
revisdo em 2002 Servico Médico de Pessoal
Satisfagdo e Motivagdo . Conforme Pesquisas de Satisfagdo com Departamento de Marketing
aplicagdo anual e revisdo de metodologia DIRT
em 1999
Beneficios . Conforme Diretrizes do Plano de Beneficios | DIRT
e Normas de Procedimento do Mesmo, com | DAP
revisdo anual CARGOS E SALARIOS
SECAO DE PESSOAL

A aplicacgao sistematica desses controles tem
possibilitado detectar problemas ocorridos e potenciais
e implementar melhorias, das quais destacamos:

*Programas para desenvolvimento de treinamentos
mensais sobre seguranga do trabalho

*Programas de Condigbes de Trabalho na construgédo
*Padronizagdo de Exames Médicos

*Curso de preparagdo para o parto

*Programa de atividade fisica laboral

b) Aprendizado

No que diz respeito as praticas relativas ao bem-
estar e satisfagdo dos colaboradores, a organizagéo é,
a priori, favorecida pela motivagdo e orgulho natural
das pessoas em pertencerem a uma organizagéo de
198 anos de existéncia e cuja natureza e razéo de ser,
assistencial e filantropica, desperta naturalmente
sentimentos de nobreza nos servigos e trabalhos
prestados. Este fato vém sendo permanentemente
comprovado na pesquisa de satisfagdo, estruturada.
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com 49 perguntas dirigidas para
avaliagdo destas praticas.

Também, permanentemente, os servigos
oferecidos (administragdo de pessoal, beneficios, creche
e servico médico) submetem-se a pesquisas de
satisfacdo, através das “PESQUISAS DE OPINIAO DE
ATENDIMENTO”, que proporcionam conhecimento
imediato dos fatores de satisfagdo ou ndo, permitindo a
acao.

identificagdo e

Os indicadores utilizados na avaliagdo e melhoria
das praticas associadas ao bem estar e a satisfagédo de
pessoas, sdo principalmente: pesquisa de clima,
associadas aos demais indicadores de RH,
tradicionalmente utilizados para este fim — absenteismo,
rotatividade, acidentes de trabalho, reclamatoérias
trabalhistas - e a pesquisa de opinido de atendimento. E
pela andlise critica destas indicagdes, pelo Marketing e
pela DIRT, que a organizagdo pode identificar
oportunidades de melhoria e com isto implementar
acdes de levantamento e corregdo de processos e
procedimentos.
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O proprio instrumento de pesquisa vem sendo
continuamente modificado e melhorado com base na
percepgdo dos préprios colaboradores, sendo
realizados esforgos no sentido de homogeneizar seu
entendimento. Observa-se, ainda, que desde 1985 a
Santa Casa é reconhecida como Hospital-Escola, bem
como enfatiza em sua missdo o apoio ao ensino e a
pesquisa. Estas condigdes estabelecem na organizagéo
condigdes permanentes de viabilizagdo ao
conhecimento e auto-realizacéo.

Cada UGB mantém, ainda, registros formais das
reclamagbes e insatisfagbes encaminhadas por seus
clientes, inclusive colaboradores, sendo que todas séo
respondidas através de procedimento especifico.

Indicadores de desempenho:

* Taxa de reclamatdrias trabalhistas

* Coeficiente de acidentes de trabalho
* Grau de satisfagdo dos funcionarios
* Grau de satisfagao dos lideres

* Acidentes bioldgicos
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As principais melhorias implantadas no decorrer do
ano de 2001, decorrentes dos ciclos de avaliagdo e
melhoria dos processos referentes a satisfacdo e bem-
estar das pessoas s&o: oferecimento de Plano de Saude
a custos privilegiados, através de convénio/parceria com
a Unimed; plano de assisténcia odontolégica, com a
Soprevi; plano de assisténcia juridica, com escritério de
advocacia local; planos de financiamento da casa propria
e de previdéncia privada, com valores diferenciados,
através de convénios com o Unibanco e a Caixa
Econdémica Federal; e convénio com o SESI, para
utilizagdo dos servicos de Farmacia e Cesta Basica
oferecidos por aquela entidade.
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Processo

6.1 — Gestao de Processos Relativos ao Produto

Santa C-:;s:a

Complexo Hospitalar

a) Definigao, Execucgao e Controle das Praticas de Gestao

Projeto de produtos e de processos de producao

Caracterizando-se como uma organizagdo de prestagdo de servigos, o produto do hospital é a assisténcia
médico-hospitalar, que ocorre através dos macro-processos descritos na Figura 6.1.1.

PROCESSO DE ASSISTENCIA
MEDICO-HOSPITALAR

—

Contato Paciente/Médico
para Assisténcia

Atendimento
Ambulatorial

Necessita
SADT?

Encaminha para
Procedimento Terapéutico

Necessita
Procediment
o Cirargico?

> Acompanhamento/Revisao
Ambulatorial

Condigdes
de alta?

Alta Ambulatorial

.

Internagao
Hospitalar

Necessita
SADT?

Implementagao
da Terapéutica

Necessita
Procediment
o Cirargico?

Avaliagao do tratamento

para alta

Necessita
uTI?

Condicoes
para alta
hospitalar?

Reviséo da terapéutica

Acerto de
contas com
liberagao

Figura 6.1.1
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Em relagdo a projetos de produtos e servigos e
sua introdugdo no mercado, a Instituicdo tem se
destacado pelo seu pioneirismo e tecnologia na éarea
médico-hospitalar, sendo reconhecida como Instituicéo
de referéncia no SUS — Sistema Unico de Saude.

Os vinculos com o Ministério da Saude, como o
acreditamento nos SIPACs — Sistemas Integrados de
Procedimentos de Alta Complexidade, a concessdo do
FIDEPS - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do
Ensino e Pesquisa na Saude, o credenciamento no
CNPq — Conselho Nacional de Pesquisa, a participagédo
e as contribuigbes efetivas da comunidade empresarial
sdo indicativos concretos deste diferencial.

Da mesma forma, a existéncia de convénios com
mais de 160 entidades do Sistema de Saude Alternativo
e a demanda crescente de pacientes com opgédo de
escolha, também sdo indicativos de diferenciagao.
Destaca-se a conquista de mercado pela execugao de
dois novos hospitais (Cancer e Transplantes), que
materializam um diferencial para os proximos anos.

Gerenciamento dos projetos

O desenvolvimento de projetos de novos
produtos/ servicos esta sempre alinhado as diretrizes
institucionais. Sdo levadas em consideragdo as
necessidades dos clientes e, com isso, identificado o
publico-alvo do novo servigo. Todos os projetos séo
precedidos de estudo de viabilidade econémica, através
do qual sédo analisadas suas perspectivas a luz de
cenarios distintos.

Estas necessidades sdo identificadas através de
pesquisas direcionadas para a potencialidade de
mercado. O desenvolvimento de um novo produto,
segue os passos da figura 6.1.2

Inicia-se com o levantamento das necessidades dos clientes
internos e externos, através da aplicagédo de uma pesquisa para a
definigdo do novo produto.

Apds esta definicdo, ha a especificagdo do projeto, observando as
seguintes etapas:

« Estabelecer objetivos, metas, cronograma, custos
operacionais (RH e materiais);

« Descrigao dos processos do novo produto;

» Resultado esperado: satisfagdo dos clientes, produtividade e
resultado financeiro;

+ Estudo de viabilidade econémico-financeira;
« Encaminhar o projeto para a direcéo para aprovagao.
Se o projeto for aprovado é definida a equipe responsavel para

execucao do mesmo, alinhado as diretrizes institucionais e ap6s
liberado para implantag&o do novo projeto / produto. Figura 6.1.2

Os projetos sdo detalhados através de reunides
com equipes intersetoriais, nas quais s&o analisadas as
necessidades identificadas e séo definidos os principais
requisitos dos produtos/ processos e seus itens de
controle, a fim de que as relagdes sejam ajustadas, para
otimizar os processos e evitar problemas futuros. Para
cada projeto, € elaborado plano de agdo especifico
(BW2H) e cronograma fisico-financeiro, que sé&o
acompanhados pela equipe e pela alta diregéo.

Os requisitos ambientais, de saude, de seguranga
e de ergonomia sdo contemplados através do PCMSO e
do PPRA.
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As fontes de financiamento também sao
identificadas previamente, bem como o projeto
arquitetdnico, quando pertinente.

Para o desenvolvimento de projetos de maior
abrangéncia, sdo constituidos grupos especificos de
profissionais de diversas areas assegurando desta
forma que sejam mantidas as questdes de seguranca
ambientais, saude ocupacional e ergonomia, seguindo o
uso dos padrdes preestabelecidos na instituicdo, os
quais sdo mantidos atualizados, conforme descrito
acima, assegurando a transferéncia das experiéncias
para os novos projetos, como esta ocorrendo com o
projeto do novo Hospital da Crianga Santo Anténio e
como foi concluido o projeto do Hospital Dom Vicente
Scherer (Centro Clinico e Centro de Transplantes).

Os indicadores de monitoramento do processo de
projetos estdo associados ao seu cronograma fisico-
financeiro (prazos e gastos), além da observancia de
suas especificagoes.

Os seguintes aspectos relevantes séo
considerados no projeto de novos servicos: atendimento
a requisitos basicos dos clientes e mercado,
alinhamento com principios e valores da Instituicdo,
foco no cliente, otimizagdo de processos, énfase em
padronizacdo, entre outros. A validacdo final dos
projetos, para sua execucdo, é dada pela Direcéo
Executiva, que participa de seu desenvolvimento.

A existéncia na Instituicdo de programas de
transplantes de o6rgdos, hospitais especializados,
realizagcdo de procedimentos médicos de alta
complexidade e custo, com técnicas tradicionais ou
invasivas e através de video, e a constante atualizacéo
de equipamentos, permite acompanhar, € até mesmo
antecipar, necessidades e/ou alternativas assistenciais.
Estas agbes sdo decorrentes da propria natureza e
Miss&o da Instituicdo, apoiada no ensino e na pesquisa.

Exemplos dessa conjugagdo de pesquisas clinicas
e epidemioldgicas, analise de mercado e de modelos
assistenciais, estratégias de saude e busca da
qualidade em servigos, sdo os projetos recentemente
desenvolvidos: novos ambulatérios de oftalmologia e
otorrinolaringologia, servigco de urodinamica, Laboratério
de Patologia, transplante de medula déssea, criagdo do
banco de corneas, Servico de Medicina Nuclear,
Servico de Cirurgia  Buco-Maxilo-Facial, novo
ambulatério de transplantes, readequagéo do centro de
cirurgia ambulatorial, buscando novos mercados. Outro
exemplo é o projeto do novo servico de emergéncia
cardiologica, alinhado a necessidade de diminuir a
mortalidade por infarto agudo do miocardio e a
estratégia de aumentar a captacéo de pacientes para o
Hospital Sdo Francisco; além de considerar todos os
aspectos citados, foi precedido de visita a um centro de
exceléncia nesta area.

Macro Fluxo — Desenvolvimento de novos produtos
(figura 6.1.3)
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Pesquisa de satisfagdo dos
clientes externos e internos
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Visitas a outras instituicbes

Detalhamenrto das necessidades
—P identificadas «—
Definicdo do novo produto ¢
Resultados esperados:
« satisfacdo dos clientes
 produtividade
. . . . « resultado financeiro
Definicao da equipe responsavel pelo

projeto *

¢ Encaminhamento do projeto para a

diregéo
Desenvolvimento do projeto ¢
¢ Definicdo da equipe para
implementagao do projeto
Estabelecer: objetivos, metas,
cronograma, custos operacionais e ¢
recursos
( RH e materiais) Estudo da viabilidade econémica
¢ alinhada as diretrizes institucionais
Definigdo dos processos do novo
Figura 6.1.3 IReCliD Liberag&o para inicio
do novo projeto

Os projetos desenvolvidos na area clinica
consideram, ainda, os processos e a performance dos
servicos auxiliares de diagnostico e tratamento, das
areas de apoio operacional e administrativo, inclusive
quanto ao processo de recepgdo e atendimento aos
clientes, hotelaria, aspectos financeiros e de engenharia,
constituindo-se no que se denomina Dindmica
Assistencial.

Os projetos, na sua maioria, caracterizam-se pela
criagao ou modificagdo de servigcos médico-assistenciais,
cuja andlise e aprovagdo passam pela definicdo de
metas fisico-financeiras, a serem alcangadas em
determinado prazo.

Apés o inicio de funcionamento dos servicos, a
efetividade do projeto é criticamente analisada nos
niveis de UGB e UGA, Grupo das Diretrizes e Diregédo
Executiva, conforme ja citado.

Gerenciamento dos processos de produgao

Concluida a fase de projeto, a operacionalizagédo
da assisténcia médico-hospitalar requer a existéncia de
planos e rotinas das condutas diagnosticas e
terapéuticas.

Estes fazem parte do préprio processo de ensino
e pesquisa na area médico-hospitalar, sendo objeto de
publicagbes e livros editados pela Instituicdo e pelo
corpo clinico.

O gerenciamento dos processos institucionais, em
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termos organicos e funcionais, tem no Gerenciamento
da Rotina o instrumento basico.

Na area de infra-estrutura, para garantir o apoio a
todas as areas de prestagdo de servigos diretos ao
cliente usuario, todos os setores tém implementado
acgbes para o desenvolvimento do GR.

A existéncia de fluxogramas, rotinas e racional
distribuicdo de tarefas, nas quais os responsaveis pelos
processos sdo claramente identificados, permite o
acompanhamento dos niveis de qualidade e
produtividade dos servigos, com a utilizagdo de diversos
indicadores hospitalares tradicionais. O sistema de
avaliagcdo e melhoria dos processos de produgéo
assistencial ja foi mencionado no item 1.2. A
padronizagdo dos processos € expressiva, € 0 sistema
de registro esta sendo progressivamente reformatado
para o modelo de POP — Procedimento Operacional
Padrdo, com énfase para os processos criticos de areas
assistenciais.

O POP é a descricdo de atividades, passo a
passo de uma tarefa ou procedimento, definindo a agao,
listando os materiais € as condigdes necessarias para a
execugdo daquela tarefa, local para aplicacdo e ou
utilizagdo do POP, devendo constar também o local
para o registro desta tarefa, identificando ainda os
responsaveis pela execugdo do referido procedimento,
listar as referéncias bibliograficas, resultado esperado,
acgoOes corretivas, data da elaboragéo, revisdo anual,
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revisores, uso de EPI e a quantidade de cada material
utilizado, garantindo assim a padronizagdo e permitindo
a avaliagdo dos custos de cada procedimento para
comparar com a respectiva receita.

Consiste em um documento controlado com data
para atualizagdo, area responsavel pela elaboragéo,
revisdo e profissionais que irdo utiliza-los. O mesmo é
consensado e avaliado antes de sua formatagdo final
com a assessoria técnica e o SCIH (Servigo de Controle
de Infeccdo Hospitalar), para validagdo das informagées
contidas no POP.

Apods, o documento é encaminhado para todos os
servicos afins e UGBs assistenciais nas quais o POP
sera aplicado. Nas UGBs é realizado treinamento com
toda equipe funcional para capacitagao e aplicabilidade
do mesmo.

Como exemplos de protocolos e rotinas existentes,
pode-se citar: manual e fluxos da Emergéncia e Pronto
Atendimento Adulto; fluxos de realizagdo de consultas
eletivas, servigo cirdrgico ambulatorial, solicitagdo e
realizagcdo de exames, rotinas do pré-natal e da
admissdo na maternidade, manuais técnicos e
administrativos da area de enfermagem, PINC,
PRODENF, nutricdo e servico social, manuais de
rotinas de anestesiologia, terapia intensiva, pediatria,
neonatologia, unidade de internacdo obstétrica,
atendimento a gestantes de alto risco, controle de
infeccdo puerperal, seguimento de pacientes com
doencga trofoblastica, atendimento para pacientes com
malaria, normas e rotinas para o incentivo ao
aleitamento materno, sistema de padronizagdo de
medicamentos e materiais de uso médico-hospitalar,
protocolos para a realizagdo de transplantes e de
cirurgias cardiacas, rotinas para realizagdo de exames
laboratoriais, do Banco de Sangue, de imagenologia,
radiolégicos e endoscopicos.

Como exemplo de inovagéo nos processos, obtida
a partir do resultado de sua analise critica, é citada a
instalagdo do tubo pneumatico do Laboratério Central.
O aparelho permitiu a substituigdo do sistema de envio

Processos Descrigao Sumaria

Modalidade de assisténcia em que o cliente é atendido em consultério, sem necessidade de internagao

Assisténcia ambulatorial - consultas

Santa C;és_a
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das amostras para analise no laboratério e emisséo
dos laudos de resultados dos exames, que hoje ocorre
praticamente em tempo real; outros exemplos s&o:
prescricdo eletrénica, gestédo clinica com projeto piloto
no HDVS, SAP/R3, sistema de gestdo integrado
atendendo as areas financeira e de materiais, sistema
de centros cirurgicos, de internagdes e de faturamento.
Mais um exemplo de inovagdes nos processos € o
projeto de telerradiologia e telemedicina, o qual, na fase
inicial, disponibilizara as imagens e os dados
diagndsticos (radiologia, laboratdrio, medicina nuclear,
patologia) na rede de computadores para a realizacdo
do diagndstico a disténcia, ou para consulta das
mesmas diretamente pelas unidades assistenciais.

Na area médico-assistencial, ha analise critica
especifica das equipes médicas, denominada de rounds,
reunides clinicas, nos quais sdo avaliados os casos e
as condutas clinicas com o objetivo de melhorar e
aperfeigoar os procedimentos, bem como homogeneizar
conhecimentos.

Procedimentos similares sdo realizados pelas demais
areas assistenciais: enfermagem, nutricao, fisioterapia e
SADTs - Servicos Auxiliares de Diagnostico e
Tratamento.

Em uma visdo macro, a estrutura funcional da
Instituicdo (vide organograma funcional), caracterizada
como um complexo hospitalar com sete unidades,
permite o eficaz compartihamento entre os hospitais
dos servicos de apoio técnico, operacional e
administrativo, os quais representam importante parcela
dos custos operacionais e das necessidades de
investimentos, e, desta forma, sdo otimizados pelo
ganho de escala e padrdes de utilizagdo da capacidade
instalada.

A Instituicdo conta com o Comité de Etica em
Pesquisa, o qual tem como objetivo receber, avaliar e
acompanhar os projetos em pesquisa com seres
humanos.

Os principais processos da Instituicao s&o:

hospitalar, ou seja, sem necessidade de ocupar um leito hospitalar

Servigos auxiliares de diagnostico e
tratamento

Assisténcia hospitalar - internagdes

Procedimentos cirlrgicos

Procedimentos obstétricos

Processo através do qual o cliente é atendido para coleta (ou entrega) de material biolégico destinado a
realizacéo de exame especializado, e/ou para procedimento, com a finalidade de apoiar tecnicamente o
diagnostico e/ou tratamento

Modalidade de assisténcia precedida da internagdo (admissao) do cliente em um leito hospitalar, para
permanéncia igual ou superior a 24 horas, com a finalidade de diagnéstico e/ou tratamento

Modalidade de assisténcia com a finalidade de tratamento ou procedimento cirdrgico, podendo ser de
ambulatério ou através de internagéo hospitalar

Modalidade de assisténcia com a finalidade de tratamento ou procedimento obstétrico, podendo ser de

ambulatério ou através de internagéo hospitalar

Como exemplo de melhoria recente no processo
de assisténcia hospitalar - internagdes, pode-se citar a
criagio da APOA - Avaliagdo Pré-operatéria
Ambulatorial, com o objetivo, entre outros, de diminuir a
taxa de suspensdo de cirurgias e, por consequéncia,
melhorar utilizagdo das salas cirdrgicas, com diminuigdo
do tempo de espera dos pacientes para realizagéo de
sua cirurgia.
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Controle dos padroes e praticas

Relativamente aos processos de projetos, o
principal indicador utilizado é a observancia de
cumprimento dos prazos previstos no respectivo
cronograma. As facilidades/dificuldades identificadas no
desenvolvimento de um projeto sdo consideradas na
etapa de avaliagdo do mesmo e, absorvidas como
conhecimento, s&o incorporadas em novos projetos.
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Esta avaliagao é feita ao final de todos os projetos,
sob a responsabilidade do seu coordenador do projeto
e/ou do gerente da area contemplada.

O estabelecimento dos principais padrdes de
trabalho (ver item 1.2) para a gestdo de processos
relativos aos produtos e servicos prestados pela
Instituicdo esta contido no Gerenciamento da Rotina
das UGBs assistenciais e se caracteriza como segue:

* Registro do contexto funcional — produtos e
servigos, clientes e suas necessidades, itens de
controle e metas, e missdo de cada UGB
assistencial.

» Macrofluxograma da UGB assistencial.

» Procedimentos operacionais padrao (instrugdes
de trabalho) dos principais processos (processos
criticos).

As acgles corretivas sdo implementadas conforme
descrito em 1.2.

Os principais indicadores e informagodes utilizadas
sao os resultados das pesquisas junto aos clientes
(pacientes e acompanhantes), em termos de sua
satisfacdo ou insatisfagdo. Também sio considerados
os indicadores de efetividade dos produtos e processos
assistenciais: volumes assistenciais, média de
permanéncia, suspensdo de cirurgias e taxa de
mortalidade. A verificagdo do cumprimento dos padrées
relativos a saude e seguranga ocupacionais, a
ergonomia e aos riscos ambientais é feita através de
indicadores (por exemplo: taxa de realizagdo de exames
periédicos) e cronogramas de aplicagdo do PPRA, do
Servigo Médico de Pessoal.

A implementagdo de agdes decorrentes da
comparagdo com os padrdes de trabalho também
ocorre no dia-a-dia das UGBs assistenciais, através do
Gerenciamento da Rotina. Como exemplos de agdes,
pode-se citar os treinamentos realizados nas areas
assistenciais, para a melhoria da execugéo de padrées
de atendimento aos clientes, considerando os aspectos
técnicos e comportamentais.

O gerenciamento dos processos e o controle do
cumprimento dos padrdes de trabalho s&o feitos no dia-
a-dia nas UGBs assistenciais, pelos responsaveis,
através de instrumentos (folhas de verificagéo)
especificas para cada item de controle, ou pela geréncia
da UGA; mensalmente, os dados sdo consolidados no
RAAICM das areas responsaveis pelos processos,
ocasidao em que é feita a comparagao com os padrées.
No caso de identificagdo de problemas, as acgdes
decorrentes sdo implementadas através da discussao
das causas e da elaboragéo de plano de agdo (5W2H)
pela equipe da unidade.

6.2 — Gestao de Processos de Apoio

b) Aprendizado

A avaliagao dos processos relativos ao produto é
feita especialmente pela efetividade dos processos de
producdo, representada pelos resultados obtidos,
tanto no que se refere a indicadores assistencias,
econdmico-financeiros (DAE) e de satisfagdo dos
clientes.

Esta avaliacdo é realizada nas UGBs e UGAs,
mensalmente, quando da analise critica do
Gerenciamento da Rotina, para o acompanhamento
dos itens de controle e avaliagdo de metas nao
alcangadas, com elaboracdo de plano de agéo para
melhorias. Corporativamente, a avaliagdo da gestao
de processos relativos ao produto é feita pelo Grupo
das Diretrizes, com freqiiéncia minima mensal.

Os principais indicadores utilizados para essa
avaliagdo estdo mencionados na figura 2.3.3 (coluna
"Principais indicadores corporativos"), no que se refere
a grau de satisfacdo dos clientes e indicadores
assistenciais (capacidade instalada e produtividade).

Outro mecanismo de avaliagdo dos processos
relativos ao produtos sédo as supervisdes realizadas
por representantes dos convénios contratantes dos
servigos, os quais compreendem desde a autorizagao
da realizagdo do procedimento, como as proprias
condutas adotadas, além de seu resultado final. Na
area da pesquisa, pode ser destacada melhoria de
processo implementada, através da criacdo da
Unidade de Apoio a Pesquisa, constituida como uma
UGB.

As melhorias ou inovagbes sao implementadas
sob lideranga das UGAs e UGBs assistenciais,
contando com o apoio de outras UGBs da Instituicao,
quando necessario (Engenharia, Informatica, Materiais,
Treinamento). Como exemplos, podem ser citadas as
rotinas de atendimentos dos pacientes na emergéncia
cardioldgica e a agenda on-line para marcagao de
consultas.

No atendimento aos pacientes na emergéncia
cardioldgica sao utilizados protocolos que visam
uniformizar as condutas e possibilitar a agilizagdo do
diagndstico e tratamento, sob orientagcao do servico de
cardiologia.

A utilizacdo da agenda on-line para a marcagéo
de consultas oportunizou, de forma pioneira na
Instituicdo e no meio externo, o acesso dos clientes as
agendas através do uso da Internet, acompanhando
desta forma, a tendéncia mundial de mercado,
aumento da captagcdo de clientes de convénios e
particulares e auxiliando no alcance das metas fisicas
e econdmico-financeiras.

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Identificagcdo das necessidades dos processos de
apoio

da necessidade das areas assistenciais, provocadas
pela constante necessidade de atualizagdo e

Os processos de apoio sd@o desenvolvidos a partir modernizag&o das mesmas. Como exemplo, podem ser
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lembrados os projetos dos novos Hospitais (Dom
Vicente Scherer e Santo Antdnio), cujos grupos de
diversos servigcos desenvolvem seus projetos para
atender as novas demandas.

Santa Casa

[\ll]lu\ll 3]

Na figura 6.2.1 estdo apresentados os principais
processos de apoio.

PR°§$%S.'83 DE DESCRIGAO SUMARIA PRINCIPAIS INDICADORES

DIVENG

DARM

DAP

DIVFIN

MARKETING

DND

CEDOP

Manter a infra-estrutura de subsisténcia do Complexo
Hospltalar buscando de forma integrada a sua
modernizagao.

Suprir as necessidades dos nossos clientes internos com
produtos e servigos, a baixo custo, em tempo habil, na
qualidade e quantidade esperada, assegurando a
continuidade operacional da Instituigao.

Gestdo de Pessoas: Fixagao, satisfacéo, capacitacéo,
captagao, selegdo, acompanhamento, desenvolvimento,
remuneragao, reconhecimento, avaliagdo de desempenho,
qualidade de vida e beneficios.

Maximizar os recursos econdmico-financeiros da Instituicéo,
através do gerenciamento do fluxo monetario e de sistemas
de informagéo e comunicacéao.

Conquistar e manter clientes para a Instituigdo, encantando-
os e satisfazendo suas necessidades e desejos.

Assisténcia nutricional;Produgao e distribuicdo de
alimentagao.

Receber, classificar, organizar e manter os prontuarios
médicos e exames em condigdes de disponibilizar as
informagdes neles contidas, aos médicos, pesquisadores,
pacientes, familiares bem como para fins juridicos.

Taxa de devolugdo de roupas (das unidades); indice de
conclusdo de servigos no prazo/obras;indice de manutengao
programada realizada;indice de concluséo de servigos no
prazo manutengao e fabricagao.

Taxa de ordens de compras atendidas no prazo;ldade média
dos estoques;Taxa de acuracidade dos estoques;Giro dos
estoques.

Taxa de Absenteismo;Taxa de Rotatividade;Evolugao
Remuneragao Média;Tempo Médio de Recrutamento.

Geragéo Liquida de Caixa Positiva;Prazo Médio de
Recebimento de Contas;Prazo Médio de Pagamento de
Contas;Prazo de Emiss&o de DAE didrio; indice de Variacao
dos orgamentos

Crescimento Consultas;Crescimento
Internados;Crescimento de Exames; N° de Eventos
Cientificos Auto-sustentados;Indicacéo ndo
médica/consulta;Indicacdo ndo Médica Internados.

Taxa de pacientes diferenciados; Taxa de registro de débitos
corretos;Taxa de registro do procedimento dietoterapico

indice de prontuérios fornecidos para pesquisa
médica;indice de prontuarios fornecidos em tempo

certo; Taxa de prontuarios fornecidos para agendas de
consultério;indice de prontudrios atendidos extra- convénios
ou extra-SUS;Taxa de utilizaggo de titulos de revistas;indice

As areas de apoio administrativo e operacional
seguem o modelo das areas assistenciais, no que se
refere a gestdo de processos, com satisfatorios niveis
de organizagao e desempenho, avaliados através dos
indicadores de produgéo e de satisfagdo dos clientes,
usados para andlise critica do desempenho e da
melhoria dos processos.

Todas as areas da Instituigdo desenvolvem o
Gerenciamento da Rotina, inclusive as areas de apoio.
Neste, esta implicita a revisdo e a definicdo da razédo da
existéncia de cada servigo, quem sdo seus clientes,
suas necessidades e/ou requisitos, produtos e servigos
que os satisfacam, itens de controle e metas, como ja
citado.

Mensalmente acontece um seminario aberto a
toda equipe funcional e corpo clinico, onde mediante um
cronograma pré—estabelecido, sdo convidadas UGAs
ou UGBs para apresentagdo de seus servigos, bem
como de seus resultados e as agbes por elas
desenvolvidas, com o objetivo de benchmarking interno.
Nestes seminarios também & feita a andlise critica dos
resultados institucionais do ultimo més, para que os
lideres multipliquem aos seus colaboradores as
informagdes, enfocando o resultado de sua UGA e
UGBs.

A avaliagdo do seminario € utilizada no processo
de aprendizado e através deste introduz-se melhorias
no mesmo. A duragdo do seminario foi
progressivamente diminuida em funcédo da preferéncia
dos participantes por eventos com menor tempo de
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de exposigoes realizadas. Figura 6.2.1

duragéo.

Estabelecimento dos requisitos dos processos de
apoio

As necessidades dos clientes, dos mercados e da
sociedade, relativos aos produtos, servigos e processos
da Instituicdo, séo identificadas e consideradas nos
padrbes de trabalho das areas de apoio, através da sua
relacdo de fornecedora para as areas assistenciais
(clientes internos). Através do resultado das pesquisas
intersetoriais, com freqiiéncia anual e envolvendo a
totalidade das UGBs, é avaliado o grau de satisfagdo
dos clientes internos usuarios dos servigos de apoio e
sao revisados 0s seus requisitos em relagdo a esses
processos; esses requisitos sdo considerados pelos
fornecedores internos (UGBs da area de apoio), quando
da avaliacdo do desempenho de seus processos.
Exemplos de melhoria em implantagao, decorrente de
analise critica conjugada com necessidades de clientes
internos, € o projeto de leitura por cédigo de barras na
separagdo de medicamentos e materiais médico-
hospitalares, o grupo de roupas, transporte,
padronizagdo de medicagdes e farmacia.

Estas necessidades também sao identificadas
através de analise do mercado externo, novos produtos
oferecidos em nivel nacional e internacional,
participacdo em eventos e benchmarking.

Gerenciamento dos processos de apoio

Todas as areas possuem rotinas estabelecidas
para os processos-chave, com fluxogramas e manuais
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implantados. As agbes de revisdo para melhoria séo
permanentemente estimuladas, havendo um importante
apoio de informatica e automacéo.

E politica institucional obter autonomia na maior
parte dos servicos de apoio necessarios ao
desenvolvimento da assisténcia médico-hospitalar.
Como exemplo, é citada a existéncia de farmacia
industrial, de marcenaria, de serralheria, de servigos de
engenharia em geral, de servigo de costura, de setor de
engenharia biomédica para manutencao de aparelhos e
equipamentos, de servico de obras civis, etc. A
aquisicdo de servicos de terceiros € minima e ocorre
somente nas areas nas quais a viabilidade econémica e
funcional como servigo proprio ndo é satisfatoria. A
analise critica do desempenho das areas de apoio é
realizada juntamente com as demais, nos diferentes
niveis: UGBs, UGAs e corporativo.

Controle dos padroes de trabalho

Conforme ja foi mencionado anteriormente, todas
as UGBs realizam anualmente pesquisa de satisfagdo
de seus clientes usuarios, que constitui outro indicador
comum a todas elas. O estabelecimento dos principais
padroes de ftrabalho (ver 1.2) para a gestdo de
processos de apoio esta contido no Gerenciamento da
Rotina das UGBs de apoio (administrativo, técnico e
operacional), da mesma forma que as UGBs
assistenciais, e as ag¢des corretivas sdo implementadas
conforme descrito em 1.2.

b) Aprendizado

A avaliagdo e a melhoria na gestdo dos
processos de apoio seguem procedimentos similares

Santa Ca a

Complexo Hosp

aos das areas de produgéo, isto é, observando-se os
niveis de padronizagdo existentes e os resultados
efetivos das areas de apoio administrativo e
operacional, monitorizados através de seus itens de
controle do Gerenciamento da Rotina.

A analise critica mensal do desempenho de cada
UGB, sempre que ha metas ndo alcangadas, remete
para diferentes analises de causas, entre elas a
revisdo dos processos praticados. Nas analises
criticas, também ha o destaque para os processos
com melhores resultados, constituindo-se como
referenciais internos.

Os principais indicadores utilizados para a
avaliacdo da gestdo dos processos de apoio estdo
mencionados figura 6.2.1. Também para essa
avaliagado, todas as UGBs utilizam o item de controle
institucional "Grau de satisfagdo do cliente interno",
resultado da pesquisa de opinido/satisfagcao realizada
por todas as UGBs, anualmente, sob a
responsabilidade do gerente da UGB.

As melhorias ou inovagbes sdo implementadas
sob lideranca das UGAs e UGBs de apoio, contando
com o apoio de outras UGBs da instituigao.

Como exemplo de inovagbes ou melhorias
decorrentes da avaliagdo dos padrdes de trabalho,
pode-se citar a substituichio dos sistemas de
informatica das areas de suprimentos, o novo padrédo
de demonstrativos de analise econdmica
disponibilizado através da intranet e o novo modelo de
distribuicdo de roupas implantado no HDVS.

6.3 — Gestao de Processos Relativos aos Fornecedores

a) Definigcao, Execucgao e Controle das Praticas de Gestao

A Instituicdo possui cerca de 1.300 fornecedores
de bens e servigos cadastrados, os quais estdo
reunidos por familias ou grupos de produtos. O DARM
gerencia os processos de selecdo e qualificagdo de

fornecedores, compra, recebimento, armazenagem,
distribuicdo, consumo e Follow-up.

O processo de qualificagdo e selegdo, tem como
regra, critérios basicos para sua homologacao,
conforme tabela abaixo:

PRINCIPAIS FAMILIAS CRITERIOS PARA SELEGAO E QUALIFICAGAO

 Certificagéo Iso

» Certificagdo Boas Praticas Fabricagdo Produtos

 Alvara Vigilancia Sanitaria
« Certificagdo do Conselho Regional Farméacia
Autorizagdo Funcionamento no D.O.U.

Medicamentos/Materiais Uso
Médico/Ortese & Prétese.

+ Laudo Analitico para Ortese & Prétese

Certificagéo Iso

Registro Ministério da Saude

R t
eagenies « Certificagdo Qualidade Processo Produtivo
* Registro Ministério Saude
» Registro Portaria 326 — Servigo de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude
Nutrigdo * Registro na Secretaria Estadual Saude: APCC — Analise de Pontos Criticos de Controle

(Inspegéo Sanitaria)

* Registro Dinal
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Inclui-se ao processo de Selegdo, qualificagdo e
homologagcdo, a participagdo direta das areas
beneficiarias, através do CPP (Comitee Partake
Purchase). Este comité é composto por técnicos
responsaveis pela avaliagao, definigéo e
acompanhamento dos produtos e servigos
padronizados na Instituicdo, os quais tem por misséo
proporcionar ao DARM condigdes na busca de
alternativas, visando sempre a relagao custo/beneficio.

Uma vez contratado o material/servigo, é emitido o
documento “Pedido de Compra”, onde o fornecedor
tem as informagdes de quantidade, custo e prazo para
entrega, os quais sdo requisitos para sua pontuagao.
Estes requisitos sdo assegurados através do controle
efetuado no posto avancado do Departamento de
Compras, onde os mesmos sd3o monitorados
preventivamente, conforme seu historico de
desempenho (follow-up).

Esse acompanhamento permite avaliar
indicadores que comprovem a vantagem competitiva da
Santa Casa com a concorréncia, fruto da exploragéo da
potencialidade da Instituicao.

Os principais
classificados em:

indicadores de desempenho estdo

* Requisitos — qualidade, custo contratado,
seguranga, entrega no prazo, quantidade;

» Verificadores - Inspegdo no Recebimento e na
Area Solicitante, Avaliacao na Fonte
Fornecedora, Conformidade com o Pedido de
Compra.

+ Indicadores — Follow-up, indice de Rejeicgo.

O Gerenciamento da Rotina é a ferramenta
institucional  utilizada para acompanhamento e
comparagao do desempenho. Através dele é possivel
identificar os resultados e, se for o caso, implementar
acgdes corretivas.

O atendimento aos requisitos e a informagao de
desempenho dos fornecedores se efetiva através do
sistema informatizado SAP/R3. O sistema permite
pontuar os diversos fornecedores da Organizagdo, nos
critérios de exceléncia (custo, entrega e quantidade).
Aquele que apresentar, no final de cada trimestre,
pontuacao inferior a 80 pontos, em uma escala de 100
possiveis, € convidado, pelo setor de compras, para
avaliar as causas e desenvolvimento de plano de agéo.

As informacdes de desempenho estado disponiveis
aos fornecedores no posto avangado do Departamento
de Compras, junto a Central de Recebimento, local
onde os mesmos poderdao obter sua pontuagado
atualizada, inclusive com indice de verificagdo para
acompanhamento da busca das pontuagdes.

O novo modelo de comunicagdo de desempenho
de fornecedores, estabelecido recentemente, ja
evidencia ganhos importantes no comprometimento dos
mesmos, na qualificagdo dos quesitos, quantidade e
prazo de entrega, uma vez que o controle é executado
no posto avangado do Compras, melhorando e
estreitando a relagdo de efetivacdo de controles,
confirmados através do item “Ordens de Compras
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Atendidas no Prazo”, pertinente ao Gerenciamento da
Rotina do Departamento de Compras.

A centralizagdo, através do DARM, dos contatos
com os fornecedores propicia o0 estreitamento das
relacdes comerciais entre as empresas, objetivando,
além da racionalizagdo dos processos, um canal mais
rapido e eficaz para a divulgagdo das estratégias
institucionais, conjugando os interesses comerciais.

Os canais de comunicagdo utilizados para o
relacionamento com fornecedores, como Internet (e-
mail), fax, telefone, visitas, permitem a troca de
informacdes de forma rapida e eficaz. Além destes, o
dia do Benchmarking, e as reunides periddicas com as
liderangas dos principais fornecedores, permitem a
venda de projetos, divulgar as Diretrizes Institucionais,
demonstrar as potencialidades da Casa, despertando,
dessa forma, o interesse das empresas para o
estreitamento das relagcbes comerciais com a
Instituicao.

As informacgdes veiculadas sdo as mais diversas:
Diretrizes institucionais, novos projetos, solicitacédo de
orgamentos, catalogos, informagdes técnicas, novos
produtos, solicitagdo de visitas as areas técnicas,
contatos com orgdos anuentes para liberacdo de
importacdes, orientacdo de embarque - no caso de
produtos importados - procura de novos fornecedores.

A politica de compras através de parcerias prioriza
o desenvolvimento comercial direto com os fabricantes,
eliminando intermediarios. Conseqlientemente esses
fornecedores possuem prioridade no desenvolvimento
de parcerias estratégicas de médio e longo prazo,
utilizando-se a Instituicdo tdo somente dos
distribuidores para aquisi¢cbes imediatas (politicas de
curto prazo) ou para provocar a vinda do fornecedor
fabricante para a negociagao.

A busca de minimizagdo dos custos relativos a
fornecimento é constante. Por meio da pratica de
parcerias, o DARM tem inovado nos processos de
planejamento e aquisicdo de materiais e servigos.
Explorando a potencialidade e representatividade da
Instituicdo no meio hospitalar, desenvolve negociacdes
objetivando reduzir o numero de fornecedores,
concentrando, dessa forma, maior volume de compras
em poucos fornecedores, gerando atratividade. Além
disso, a concentragdo proporciona a redugéo de custos
operacionais, financeiros (giro de estoque, adequagao
ao orgcamento, estoques consignados, numero de
equipamentos e redes por comodato), a garantia da
qualidade do material comprado (indice de rejeicao) e o
aumento da padronizagéo.

O elevado grau de padronizagdo dos itens de
consumo e servicos na Santa Casa (aproximadamente
84%) oportuniza manter contratos de parceria com os
fornecedores representativos de mais de 90% dos
produtos e servigcos padronizados e adquiridos de forma
regular. Isso possibilita a obtengdo de pregos e
condicbes de pagamento diferenciados em relagdo ao
mercado hospitalar (custo de mateiras e medicamentos
por leito hospitalar), bem como programagdao e
seguranga de fornecimento, tanto em termos de prazos
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e quantidades como de especificagbes técnicas
(certificagdes).

Varios fornecedores investem na Instituigdo na
realizagdo de eventos técnico-cientificos, geragdo de
materiais promocionais e outras publicacdes. Outro
exemplo das parcerias na minimizagdo de custos da
Instituicdo € a existéncia de contratos de comodato
(equipamentos de laboratérios, depodsitos e rede de
gases medicinais, bombas de infusdo, equipamentos de
videolaparoscopia).

E intencdo da Casa o desenvolvimento de
relagdes robustas e duradouras com seus fornecedores.
Para alcangar o objetivo, mantém contatos sistematicos
com os principais fornecedores de produtos e servigos,
objetivando divulgar os projetos e diretrizes da
Instituicdo, oportunizando-lhes o engajamento nos
projetos institucionais como, por exemplo, o
investimento de empresas como White Martins e Air
Liquid em redes e pontos de gases num investimento de
aproximadamente R$ 3.000.000,00.

A garantia da manutencdo dos padrées de
trabalho das praticas de gestdo ocorre por meio dos
itens de controle especificos (custo, entrega, qualidade)
do Gerenciamento da Rotina do DARM.

Os principais indicadores utilizados s&o:
adequagdo ao orgamento, giro de estoque, indice de
rejeicdo, adequagdo ao orgamento, custo por leito
hospitalar em comparagao com a concorréncia, indice
de itens atendidos no prazo, percentual do DARM nos
custos totais, etc.

As medidas corretivas tem por base a avaliagao
diaria dos itens do Gerenciamento da Rotina e dos
indices econbmicos e sdo implementadas através de
reunides com as partes envolvidas, sejam elas de areas
técnicas da Instituicdo, Comissdo de Padronizagao,
Divisdo Financeira e fornecedores.

6.4 - Gestao Financeira

Santa Casa

Complexo Hospitalar

b) Aprendizado

A avaliaggo e a melhoria na gestdo dos
processos relativos a  fornecedores  segue
procedimentos similares ao descrito no item 6.1, isto &,
observando-se os niveis de padronizagdo existentes e
os resultados efetivos das UGBs do DARM,
monitorados através dos seus itens de controle do
Gerenciamento da Rotina.

A analise critica mensal do desempenho de cada
UGB, sempre que ha metas nao-alcangadas, remete
para diferentes analises de causas, entre elas, a
revisdo dos processos praticados. Nas andlises
criticas, também ha o destaque para os processos
com melhores resultados, constituindo-se como
referenciais internos.

Os principais indicadores de desempenho sado os
ja mencionados no tépico “a”.

Conseqliiéncia destas avaliagdes s&o as
inovagdes e melhorias recentemente implantadas,
destacando-se:

* Implantacdo do sistema de gestdo de materiais
integrado a area financeira, possibilitando o
gerenciamento integral de todos os processos
relacionados com materiais;

+ Contagem ciclica dos estoques, possibilitando
corregdes imediatas de eventuais diferengas;

» Compra através de parcerias, reduzindo custos
operacionais e financeiros;

+ Compra Participativa (CPP): agrega ao
processo de compra a parceria com as areas
técnicas internas, comprometendo-as no
processo de aquisicao;

a) Definigao, Execucao e Controle das Praticas de Gestao

Gestdo financeira como suporte as estratégias e
planos

As estratégias e os planos de agdo da
organizacdo sédo desenvolvidos conforme descrito no
critério 2, em cujas definicbes estdo incluidas as
necessidades de recursos. A gestdo financeira é
realizada sob lideranga da Divisdo Financeira.

Uma das principais ferramentas de Gestéo
Financeira utilizada pela Instituigdo como sustentacéo
das estratégias e dos planos de acédo é o Planejamento
Orgamentario.

O Planejamento Orcamentario da Instituicdo é
elaborado de forma participativa, a exemplo do
Planejamento Estratégico e do Gerenciamento pelas
Diretrizes.

As UGAs e UGBs propdem as metas
orcamentarias de produgcdo e econdmicas para o0s
meses do ano civil, com base em metodologia definida

62

pela Instituicdo, observando as diretrizes e os planos
de agéao pertinentes.

Apds a consolidagdo das metas orgamentarias,
realizadas pela Controladoria, o Grupo das Diretrizes
avalia a suficiéncia do Planejamento Orgamentario,
propondo 0s ajustes necessarios.

O acompanhamento do Planejamento
Orgcamentario é realizado no decorrer de cada més
pelas UGBs e durante o processo de analise critica
pelas UGBs e Grupo das Diretrizes, mensalmente. O
Planejamento Orgamentario também é acompanhado
pela Controladoria, constantemente, disparando um
alerta aquelas UGBs que estdo apresentando
resultados abaixo da meta estabelecida, para as
devidas corregdes de rumo.

Os projetos de investimentos de capital
necessarios a execugdo dos planos e estratégias séo
aprovados apoés estudos de viabilidade econdmica que
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o atestam como viavel. Os estudos de viabilidade sdo
realizados pela UGB responsavel pelo investimento,
com apoio da Divisdo Financeira e com deciséo final da
Direcdo Executiva. Apds, estes projetos sao
acompanhados pelos responsaveis, também, com apoio
da Divisdo Financeira, analisando o retorno e o
resultado esperado com o realizado, sendo feitas as
corregdes, quando necessario.

Além do controle das UGBs, o consumo de
materiais € acompanhado diariamente pela area de
materiais (DARM), com apoio do Sistema ERP,
sinalizando as que estdo com consumo acima do
orcado até aquela data, sendo desencadeados os
encaminhamentos necessarios a manutengao dos tetos
orcamentarios. Toda a UGB que atinja no decorrer do
més o teto de consumo para aquele més, tem seu
fornecimento bloqueado pelo DARM até que justifique a
situagéo.

O planejamento financeiro esta integrado ao
planejamento orgamentario corporativo e no dia-a-dia é
detalhado, acompanhado e ajustado pela Secgéo
Financeira.

O grau de aplicagédo da gestéo financeira pode ser
evidenciado em toda a Instituigdo através do uso do
Planejamento Orgamentario, inserido no processo de
Gerenciamento da Rotina.

Na elaboragdo dos planos de agdo, que
necessitardo investimentos financeiros pela Instituicao,
sdo feitas andlises de riscos baseadas no grau de
probabilidade de consecugéo do retorno e do resultado
esperado, considerando-se os limites de variagdo que
seréo aceitos. Para isso, sdo observados os indicadores
constantes dos projetos e dos estudos de viabilidade
econdmica. A decisdo sobre o grau de risco é feita pela
area que sera a patrocinadora do investimento, a
Divisdo Financeira e a Diregdo Executiva. De acordo
com o vulto do investimento, também sdo envolvidas a
Provedoria e a Mesa Administrativa. Como pratica de
minimizagdo de riscos, a Instituicao utiliza a
diversificacdo dos investimentos, observando, sempre,
a melhor combinacdo entre liquidez, rentabilidade e
segurancga, tanto para os investimentos financeiros
como para os investimentos de capital.

Captacao e aplicacdo de recursos financeiros

As aplicagbes no ativo da Instituigdo sao
selecionadas de acordo com o trindbmio liquidez x
rentabilidade x seguranga, observando o alinhamento
com as estratégias e com o negdcio.

A selegdo das melhores opgdes de captagdo de
recursos financeiros (recursos préprios , extraordinarios
ou de terceiros), ocorre levando-se em consideragdo o
montante e a finalidade dos recursos (se para custeio
ou para investimento de capital) , 0 prazo da operacgao,
os custos de captacdo e as garantias exigidas.

As necessidades de recursos financeiros
decorrentes das estratégias e dos planos de agéo da
organizagdo estdo contidas no planejamento
orgamentario corporativo, tanto em termos de custeio
operacional como investimentos de capital.
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Financiamento das operagées

O financiamento das operagbes da organizagédo
tem sido viabilizado com recursos préprios, de terceiros
e extraordinarios. Este ultimo ¢é representado por
doacdes da sociedade e por alienacdo de ativos
(alinhado com a terceira diretriz institucional).

Os resultados econdmico-financeiros  séo
administrados em varios niveis da instituicdo. Metas de
lucratividade sdo acompanhadas mensalmente pelas
UGAs, UGBs, Divisdo Financeira e Grupos das
Diretrizes. As metas de geragéo liquida de caixa, prazo
médio de recebimento e de pagamento, endividamento,
capital de giro, liquidez, bem como do nivel desejado de
caixa sao controlados pela Divisao Financeira em
prazos que variam de acordo com a necessidade do
acompanhamento.

0 acompanhamento dos projetos de
investimentos, tendo em vista os valores projetados nos
estudos de viabilidade econdmica, é feito pelas UGBs,
com apoio da Divisdo Financeira, observando as metas
estabelecidas nos projetos.

Controle dos padroes das praticas

As praticas de gestdo e os padrdes de trabalho
séo verificadas através do Gerenciamento da Rotina de
todas as UGBs. As agdes decorrentes da comparagao
dos resultados alcangados com os preestabelecidos sao
executadas no dia-a-dia das UGBs e da DivFin, como,
por exemplo, os ajustes no fluxo de caixa, as
renegociagdes de aplicagdo e captagédo de recursos, a
postergacdo de pagamento ou antecipagdo de
recebimentos, a agilizagdo dos processos de
faturamento, entre outras.

Os responsaveis por esse acompanhamento sdo
os lideres de UGBs, UGAs e divisdes. A partir da
avaliacdo dos resultados, sdo desencadeados planos
de acgdo, objetivando redirecionar os resultados
indesejados.

Os principais indicadores monitorados sao:
» Pontuagdo de metas atingidas das UGBs
» Taxa de adequacéo ao limite de custos
+ indice de Resultado Econémico

« Indice de adequacéo das taxas de captacéo e
aplicagao ao mercado.

» Taxa de cumprimento do prazo de conclusédo
do Planejamento Orgamentario

» Taxa de adequacgédo da Geragéo Liquida de
Caixa Planejada

» Taxa de recebimento e de contas a receber
no vencimento

« indice de contas faturadas no prazo

b) Aprendizado

A avaliagdo das praticas e dos padrdes de
trabalho de Gestdo Financeira € realizado na
elaboragdo do Planejamento Estratégico e das
Diretrizes Institucionais Anuais, no Gerenciamento
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pelas Diretrizes e no Gerenciamento da Rotina, de
acordo com momento adequado para avaliagdo da
pratica e do padrdo, tendo em vista os resultados
obtidos.

Os objetivos e a sistematica de elaboragéo e
utilizagdo do Planejamento Orgamentério é realizado
em todas as oportunidades citadas acima, bem como
pela Auditoria Externa Independente durante seu
trabalho de auditoria do sistema de gestéo.

As estratégias de captagdo de recursos, de
aplicagdo em ativos e de financiamento das operagdes
sdo avaliadas pela Mesa Administrativa, Provedoria,
Direcdo Executiva e Divisdo Financeira quando da
elaboragéo do Planejamento Estratégico e Diretrizes
Institucionais, tendo em vista os resultados alcangados,
o desempenho da Organizagéo, os planos de agéo e
a politica de caixa. A avaliagdo também é realizada no
dia-a-dia, de acordo com o comportamento dos
ambientes internos e externos a Instituicdo pela
Divisdo Financeira, Diregcdo Executiva e Grupo das
Diretrizes.

* Resultado econdmico planejado X realizado
» Evolugéo do Patriménio Liquido

* Evolugao do Ativo Total

» Grau de Endividamento

+ Indice de Liquidez Corrente

* Montante de recursos extraordinarios captados
(a fundo perdido)

* Evolucao dos Financiamentos de Longo Prazo
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As melhorias ou inovagdes na pratica de gestédo ou
no padrdao de trabalho s&o implementadas em
periodicidade variavel, apds aprovagdo da instancia
responsavel, conforme  distribuicdo interna de
responsabilidades, pela area competente.

As principais melhorias e inovagbes aplicadas
recentemente foram:

» Elaboragéo de projetos para captagédo de recursos
a fundo perdido, tais como: Projeto Hospital da
Crianga Santo Antonio, Projeto Centro de
Transplantes do Hospital Dom Vicente Scherer,
Projeto Centro Historico e Cultural da ISCMPA e
Projeto Reforsus, permitindo a captagdo de
recursos a custo (quase) zero.

+ Transferéncia de valores aplicados no Ativo
Permanente — Investimentos, para o Ativo
Permanente Imobilizado, buscando-se maior
rentabilidade.

* Reestruturagdo da divida financeira de curto
prazo para longo prazo, tendo em vista a melhoria
da liquidez corrente.

* Implantacdo do Planejamento Orgamentario
Departamentalizado Descentralizado, visando a
qualificagcdo das projegbes, o aumento do
comprometimento da forca de trabalho e a
legitimagéo desta poderosa ferramenta de Gestéo
Financeira.
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7.1 Resultados Relativos aos Clientes e ao Mercado

A avaliacdo da satisfacdo dos clientes é feita de forma estruturada e sistematica desde 1996. Até 1998,
media-se a "avaliagdo média dos servigos". No primeiro semestre de 1998, em decorréncia dos resultados dessa
avaliagdo, aprofundou-se a andlise de causas, identificando-se oportunidade para melhoria na metodologia da
pesquisa. Como resultado, no segundo semestre de 1998 foram melhorados e atualizados os formularios de
pesquisa, introduzindo-se questao especifica indagando, direta e expressamente, o "grau de satisfacdo" do cliente.
A nova metodologia foi implantada a partir de outubro de 1998, razdo pela qual algumas figuras a seguir

apresentam resultados somente a partir daquele ano.

Fig.7.1.2 - Graude satisfagdo dos clientes - segmento convénios
Fig.7.1.1 - Graude satisfagdo dos clientes - segmento convénios e particulares - SADTs

e particulares - Consultas
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Fig.7.1.4 - Graude satisfagdo dos clientes - segmento SUS

Fig. 7.1.3 - Grau de satisfagdo dos clientes - segmento convénios
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Fig.7.1.6 - Graude fidelidade dos clientes - Segmento convénios

Fig.7.1.5 - Graude fidelidade dos clientes - Segmento convénios
e particulares - SADTs: vocé voltaria a utilizar nossos servigos?

e particulares - consultas: vocé voltaria a utilizar nossos servigos?
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Fig.7.1.8 - Graude fidelidade dos clientes - segmento SUS -

Fig. 7.1.7 - Grau de fidelidade dos clientes - Segmento convénios
hospitalizagdes: vocé voltaria a utilizar nossos servigos?
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Fig.7.1.9 - Taxa de reclamagdes dos clientes externos
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Fig.7.1.10 - Grau de satisfagdo das instituigdes conenveniadas
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Fig.7.1.12 - Difusdo da imagem: média mensal de inser¢des na

1997 1998 1999 2000 2001

Fig.7.1.11 - Participagdo no mercado de internagdes segmento midia
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Fig.7.1.13 - Conhecimento de imagem e marca - segmento Fig.7.1.14 - Conhecimento de imagem e marca - segmento
convénios e particulares - consultas: Vocé ji conhecia a Santa convénios e particulares - SADTs: Vocé ja conhecia a Santa Casa?
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Fig.7.1.15 - Conhecimento de imagem e marca - segmento
convénios e particulares - hospitalizagdes: Vocé ja conhecia a Fig.7.1.16 - Conhecimento de imagem e marca - segmento SUS -
Santa Casa? hospitalizagdes: Vocé ja tinha utilizado nossos servigos?
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7.2 Resultados Financeiros

A saude econdmico-financeira da Instituigdo tem sido equacionada de forma positiva como consequéncia do
estabelecimento de estratégias de negdcio efetivas, com progressiva redugdo da dependéncia do SUS e, a partir
dos elevados niveis de credibilidade da Instituicdo junto ao seu mercado, aumento da participagdo da receita
proveniente de servigos prestados a outros convénios / planos de salde e a pacientes privados.

Entretanto, em alguns aspectos, o comportamento dos resultados econdmico-financeiros da Instituicdo ainda
reflete em muito o comprometimento pela instabilidade nas politicas de precos e nos prazos do SUS, decorrente de
anos anteriores.

Fig.7.2.1 - Demonstrativo do Resultado Econémico.

Fig.7.2.2 - Receit icos Total
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Fig. 7.2.2 - Receita de Servigos Total

Fig.7.1.11 - Participagdo no mercado de internagdes segmento SUS - RS
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Fig.7.2.5 - Participagdo Econdmica Percentual na Receita, por Categoria de

Fig.7.2.4 - Percentual de crescimento emrelagdo ao ano anterior Client
ientes.
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Fig.7.2.7 - Investi tosde Capital
Fig.7.2.6 - Volume em Doagdes Governamentais ¢ Iniciativa Privada (Em R$ M) e vestimentosde Lapita
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Fig.7.2.8 - Grau de Endividamento

Fig.7.2.9 - Indice de Liquidez Geral
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Fig.7.2.10 - Valor Médio da AIH- SUS Fig.7.2.11 - Receita por Leito Diferenciado
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Fig.7.2.13 - Custo da Diaria Hospitalar Apto
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Fig. 7.3.1 - Grau de Satisfagdo dos Funcionarios (Consolidado)

No ano de 2000 foram introduzidas alteragées no formulario e
na metodologia de aplicagéo da pesquisa de satisfagcdo do
cliente médico, razdo da nao evidéncia de tendéncia favoravel

100
nos respectivos resultados, expressos na figura a seguir.
Fig.7.3.2 - Graude Satisfagdo dos Médicos do Corpo Clinico
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Observagao: no ano 2000 houve mudanga nos critérios de avaliagéo.
Fig.7.3.3 - Taxa de Rotatividade . ~ i1
Fig.7.3.4 - Remuneragdo Média
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Fig.7.3.5 - indice de Horas de Treinamento
porFuncionario/Més Fig.7.3.6 -Participagdo das Pessoas na Gestdo de
Processos - Participagdo e Comprometimento da Equipe
Funcional
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Fig.7.3.8 - Coeficiente Totalde Acidentes
Fig.7.3.7 - Grau de Satisfagio dos Funcionarios do Trabalho (pormilhdo de horas trabalhadas)
(Gerentes e Lideres de Processos)
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Eref. comparativo

Fig.7.3.9 - Taxa de Absenteismo

1996

1997 1998 1999 2000 2001

A Santa Casa dispde, vinculado a sua Divisdao de Engenharia, de
um Servigo de Obras e Manutengéo com expressivo nimero de
profissionais contratados, o que a diferencia em muito de outros
hospitais, inclusive seus principais concorrentes. Por isso, para
que a comparagao de resultados possa ser feita de forma
adequada, o resultado do item de controle expresso na figura a
seguir é calculado sobre o nimero de profissionais da Instituigdo,
diminuido dos profissionais lotados naquele Servigo.

Referencial Comparativo
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Fig.7.3.10 - Taxa de Reclamatorias Trabalhistas
sobre Quadro de Pessoal
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Eref. comparativo
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7.4 Resultados Relativos aos Fornecedores

Fi

g7

4.1 - Participagdo dos gastos com materiais em
relagdo a Receita

M ref. comparativo
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Fig.7.4.2 - Fornecedores: indice de Rejeigdo
de Itens Entregues
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M ref. comparativo

Fig.7.4.3 -Fornecedores: Indice de Itens
Entregues no Prazo

Fig. 7.4.4 - indice de Materiais com Contratos
de Fornecimento com Parcerias

100 > 98 9 I3
90 Materiais por grupos e areas 1997 1998 1999 2000 2001
°\° ' Banco de Sangue - Hemoterapia 52,00 60,00 86,00 87,00 87,00
80 Engenharia 35,00 45,00 52,00 65,00 72,00
Fios de sutura cirtirgica 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
70 Insumos para a farmacia industrial 35,00 100,00 100,00 95,00 96,00
1997 1998 1999 2000 2001 Laboratrios 62,00 70,00 88,00 9500 98,00
Material de escritério 85,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Material de uso médico-hospitalar 88,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Medicamentos 95,00 99,00 99,00 99,00 99,00
Nutrigdo e Dietética 86,00 95,00 99,00 98,00 99,00
Fig.7.4.5-Custo de Medicamentos e Material
Médico Hospitalar por Leito Hospitalar Fig.7.4.6 -Parcerias com Fornecedores
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Fig.7.4.7 -Parcerias com Fornecedores - Equipamentos
de Laboratdrio em Consignagdo
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Fig.7.4.9 - Gestdo de Fornecedores. Minimizagao de
Custos Participagdo do Custo do DARM no Custo Total
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Na figura 7.4.8 destaca-se a tendéncia favoravel do valor dos
estoques consignados, que cresceu mais de 216 % somente nos
ultimos trés anos.

Fig.7.4.8 -Parcerias com Fornecedores - Estoques de
Orteses e Proteses e Consignados
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‘.Préprios O Consignados ‘

7.5 Resultados dos Processos Relativos ao Produto

Fig.7.5.1 - Taxa de Ocupagido
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M ref. comparativo
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Referencial: Hospital Sdo Lucas/PUC-RS

Fig.7.5.2 - Média de Permanéncia

8.5

R$M 78 77

7,54 Eref. comparativo

6.5
1996 1997 1998 1999 2000 2001

Referencial: Hospital Sdo Lucas/PUC-RS

Fig.7.5.3 -Média Mensalde Internagdes por Leito
Hospitalar
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Fig.7.5.4 -Numero de Consultas Ambulatoriais p/
Hora/Médico

Eref. comparativo
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Fig. 7.5.5 - Namero de SADT’S por Internagéo

Fig.7.5.6 -Numero de Cirurgias por Sala Cirirgica/ano
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Fig. 7.5,/ - Numero de Cirurgias por Medico
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Fig.7.5.9 - Coeficiente de Infec¢do Hospitalarem UTIpor
1.000 P acientes-dia: HospitalSdo Francisco

Fig.7.5.10 - Coeficiente de Infecg¢do Hospitalarem UTIpor
1.000 Pacientes-dia: Hospital Sdo José
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Fig.7.5.11 - Coeficiente de Infec¢do Hospitalarem UTIpor Fig.7.5.12 - Coeficiente de Infecgao Hospitalarem UTIpor
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Fig.7.5.13 - Coeficiente de Infec¢do Hospitalarem UTIpor
1.000 P acientes-dia: Hospitalda Crianga Santo Antdnio
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O objetivo principal de um SCIH — Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar é
manter a ocorréncia de infecgdes hospitalares sob controle, garantindo a
seguranca dos pacientes. Para tanto, esta baseado num sistema de vigilancia
epidemioldgica que define o perfil dessas infecgdes em cada hospital, a partir
da coleta, andlise e interpretagdo de dados inerentes e préprios a cada
instituicdo em particular. Entre as particularidades de cada instituigéo,
chamadas de risco intrinseco, destacam-se o tipo de clientela, os
procedimentos a que sdo submetidos os pacientes, a flora de cada hospital,
entre outros.

Assim, por ndo ser pertinente a comparagao de taxas de infecgdo hospitalar
entre servigos diferentes, as figuras 7.5.16 a 7.5.21 ndo contém referenciais
externos (tradicionalmente o SCIH da Institui¢ao utiliza seus préprios dados
histéricos como referéncia, comparando-os com a taxa maxima esperada).
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Para o calculo do referencial da figura a seguir foi utilizado o
mesmo critério descrito para as figuras 7.5.3 a 7.5.7. Destaca-se
que o numero de transplantes realizados na Santa Casa no ano de
2001 cresceu mais de 66% em relagdo ao ano anterior.

A taxa de subsidio econémico da Instituigdo ao SUS demonstra de
forma inequivoca a responsabilidade publica da Santa Casa. Os
dados indicam que, em média, para cada R$ 100,00 gastos com
pacientes assistidos pelo SUS, no ano de 2001. a Instituigao
recebeu do sistema apenas R$ 79,00, custeando, a fundo perdido,
R$ 21,00. O valor desse subsidio, em 2001, foi de R$ 21 milhdes
(figuras 7.6.2 e 7.6.3).

Fig.7.6.1 - Trans plantes de Orgios

1993 1995 1997 1999 2001

@ref. comparativo

Fig.7.6.2 - Subsidio Econdmico ao SUS: Em P ercentual
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Fig.7.6.3 - Subsidio Econémico ao SUS:Em valores

Fig.7.6.4 - “Santa Casa Benchmarking”
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Fig.7.6.5 - “Santa Casa Benchmarking” Fig.7.6.6 - Campanhas com Atendimentos Gratuitos
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Fig.7.6.7 -Numero de Sepultamentos Gratuitos
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Fig.7.6.8 - ProGResSo: Residuos Dispostos na Natureza
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A Santa Casa disponibiliza, no Campo Santo de seu Cemitério, sepultamentos
gratuitos para pessoas carentes, conhecidos como "Enterro do Pobre". As
vagas decorrem dos vencimentos dos sepultamentos realizados nos anos
anteriores e, por essa razao, tem havido queda no seu nimero a contar de
1999, apesar de a area destinada continuar a mesma.
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O ProGResSo — Programa de Gerenciamento de Residuos Sélidos, implantado em 1996, tem como
objetivo principal realizar a segregagéo dos residuos hospitalares produzidos. Desta forma, foram criadas
duas grandes categorias de residuos: a) os dispostos no mercado para reutilizagdo, compreendendo aos
residuos organicos reciclaveis, o papeldo e os demais reciclaveis (plasticos, latas, vidros, etc.); estes sdo
geradores de empregos e também contribuem para reduzir a agressdo ao meio ambiente; b) os residuos
dispostos na natureza, por ndo serem aproveitaveis, como os residuos biologicos e os especiais. As
quantidades dos mesmos nos ultimos anos aparecem nas figuras 7.6.8 e 7.6.9.
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7.7 Resultados dos Processos de Apoio e Organizacionais

Fig. 7.7.1 - Indice de Reahzac;flo de Contas a Receber no Fig.7.7.2 - Prazo médio de contas a receber
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Fig.7.7.4 - Taxa de Acuracidade dos Estoques
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Fig.7.7.5 -ldade Média dos Estoques

Fig.7.7.6 - Giro dos Estoques
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Referencial:Hospital Sdo Lucas/PUC-RS
Fig.7.7.7 -Numero de Funcionarios por Leito Fig.7.78 - Taxa de Efetlva(;aomem_l’ eriodo
de Contrato de Experiéncia
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Fig.7.7.9 -Evolugio do Sistema de Gestio:RAAICM Fig.7.7.10 - Evolugdo do Sistema de Gestdo
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Fig.7.7.10 - Evolugdo do Sistema de Gestdo

Avaliagido Externa do PGQP
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Fig.7.7.11 - Evolugdo do Sistema de Gestao
Pontuagdo no PNQ
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Fig.7.7.12 - Sistema de Lideranga: Auto-avaliagdo Global
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Depois de conquistar, sucessivamente, os
Troféus Bronze, Prata e Ouro (este por
duas vezes consecutivas, em 2000 e 2001)
no Programa Gaucho da Qualidade e
Produtividade, a Instituicdo optou, em 2001
por ndo se submeter a avaliagido externa,
razao pela qual ndo aparece o resultado
relativo aquele ano, na figura 7.7.12.
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8 Glossaric

ADVB: Associagéo dos Dirigentes de Venda do Brasil
CDI: Central de Diagnéstico por Imagem
CEDOP: Centro de Documentagéo e Pesquisa

Contexto Funcional: Documento padronizado, de uso da
totalidade das UGBs, que explicita o negdcio de cada uma
(missao, produtos e servigos, clientes, suas necessidades,
itens de controle e suas respectivas metas).

DAE: Demonstrativo da Analise Econémica
DAP: Departamento de Administragcdo de Pessoal

DARM: Departamento de Administracdo de Recursos
Materiais

DDRH: Departamento de Desenvolvimento de Recursos
Humanos

DHE: Divisdo de Hospitais Especializados
DIRT: Divisdo de Relagdes do Trabalho
DIVENG: Divisdo de Engenharia

DIVIFIN: Divisdo de Financeira

DND: Divisdo de Nutrigdo e Dietética

DST: Doencas Sexualmente Transmissiveis
ERP: “Enterprise Resource Planning”

FFFCMPA: Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias
Médicas de Porto Alegre

FU-IC: Fundagéo Universitaria - Instituto de Cardiologia do
Estado do Rio Grande do Sul

FUNFATEC: Fundagdo Universidade - Empresa de
Tecnologia e Ciéncias

GD: Gerenciamento pelas Diretrizes

GHC: Grupo Hospitalar Conceigéo

GICENF: Grupo de Interesse Cientifico em Enfermagem
GR: Gerenciamento da Rotina

Grupo das Diretrizes: Grupo formado por 15 pessoas
detentoras de fungdes estratégicas

HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

HCSA: Hospital da Crianga Santo Antdnio

HMD: Hospital Mae de Deus

HMV: Hospital Moinhos de Vento

HSF: Hospital Sao Francisco

HSJ: Hospital S&o José

HHSL PUC: Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul

HSR: Hospital Santa Rita

INPE: Instituto de Pesquisas Espaciais

IPD: Instituto Especializado de Pesquisa e Diagndstico
MANRAD: Manutencéo Radioldgica

NAPIA: Nucleo de Apoio a Projetos de Informatica e
Automacao

OMS: Organizagao Mundial da Saude

ONU: Organizagao das Nagdes Unidas

PCMSO: Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional

PDG/Saude: Programa de Desenvolvimento da Gestdo em
Saude

PGQP: Programa Gaucho da Qualidade e Produtividade
PINC: Programa de Integragdo do Novo Colaborador
PLE: Planejamento Estratégico

PMQ: Plano de Melhoria da Qualidade

PNQ: Prémio Nacional da Qualidade

POP: Procedimentos Operacionais Padrédo

PPF: Pavilhdo Pereira Filho

PPRA: Programa de Prevencao de Riscos Ambientais

PROAHSA: Programa de estudos Avangados em
Administracdo Hospitalar e Sistemas de Saude
PRoGResSo: Programa de Gerenciamento de Residuos
Solidos

PSC: Policlinica Santa Clara

PUC - RS: Pontificia Universidade Catoélica do Rio Grande
do Sul

Q C, E, M, S: AQualidade intrinseca, Custo,
Entrega/atendimento, Moral e Seguranga

RAAICM: Relatério de Avaliagdo e Acompanhamento de
Itens de Controle e Metas

RAS: Rotinas Assistenciais

RETE: Relatério de Treinamento e
Realizados e/ou Frequientados

SADTSs: Servigos Auxiliares de Diagndstico e
Tratamento

Eventos

SAMU: Sistema de Atengao Médica de Urgéncia
SCIH: Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar
SEFIN: Secao Financeira

SENAC: Servigo Nacional de Aprendizagem
Comercial

SESC: Servico Social do Comércio

SICOF: Sistema de Controle da Fixagdo de Pessoal
SIG: Sistema de Informagdes Gerenciais

SIM: Sistema de Informagdes de Marketing

SIPAC: Sistema Integrado para a Realizagao de
Procedimentos de Alta Complexidade

SIPAGEH: Sistema de Indicadores Padronizados
para a Gestao Hospitalar

SUS: Sistema Unico de Saude
TMO: Transplante de Medula Ossea

TQC: “Total Quality Control”: Controle da Qualidade
Total

UFRGS: Universidade Federal do Rio Grande do Sul

UGA: Unidade Gerencial Agregada: reune,
funcionalmente, uma ou mais UGBs

UGB: Unidade Gerencial Basica
UNISINOS: Universidade do Vale do Rio dos Sinos
UTI: Unidade de Internacgéao Intensivo
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